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INTRODUCTION 


mois et parfois méme des années. 


Un des chapitres les plus intéressants et afla fois les plus dif- 
ficiles de ’ophtalmologie est celui quia trait aux mouvements 
des yeux. Les recherches si remarquables des Donders, Ruete, 
Helmholtz, Hering, de Graefe, etc., ont commencé a apporter 
dans l'étude des troubles moteurs des yeux une précision in- 
cennue jusqu’alors. L’introduction du syst¢me métrique, de la 
strabométrie angulaire, de la mensuration précise des excur- 
sions des yeux, qui remplace avantageusement la méthode si 
défectueuse des mensurations linéaires, vinrent éclairer dun 
nouveau jour cette question. Il reste cependant un grand 
nombre de points obscurs, sujets de controyerse pour les 
auteurs. Dans ces derniéres années, notre savant maitre, le 
D' Landolt, a contribué au progrés de cette partie de la 
science ophtalmologique par de nombreux travaux. Etant 
attaché a sa clinique pendant quelques années, j'ai pu ras- 
sembler un grand nombre d’observations, qui étaient d’au- 
tant plus instructives que je pouvais les suiyre pendant des 


brocheur, au numéro précédent (juillet-aodt) de ces Archives. 
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Les figvres appartenant & cet article ont été insérées, par une erreur du 
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Nous nous sommes donné pour tache d’étudier ce mode 
d’examen qui porte lenom de champ de fixation (ou de regard) 
monoculaire, question laissée dans l’ombre dans les trailés 
d’ophtalmologie. 

De tout temps, on a mesuré les excursions des yeux, mais 
d'une fagon grossiére, peu en rapport avec les petits mouve- 
ments de ces organes. Helmholtz (1), Hering(2), Volkmann (3), 
Schuurman (4). Hirschberg (5), de Graefe (6), Landolt (7) furent 
les premiers qui procédérent avec méthode et précision a ces 
mensurations. La premiére monographie complete est celle de 
Schneller (8) qui parut en 4875 et o@ cet auteur étudiait a la 
fois le champ de regard monoculaire et binoculaire, en réser- 
vant a ce dernier la plus large place. En ce qui nous concerne, 
nous nous sommes surtout attachés a étude du champ de 
fixation monoculaire qui comprend les divisions suivantes : 

1° Le champ de fixation dans les différents états de réfrac- 
tion; 

2° Le champ de fixation dans les strabismes convergeut et 
divergent ; 

3° Le champ de fixation dans les pacalysies ; 

4° Le rapport du champ de fixation avec l’amplitude de con- 
vergence ; 

5° Lechamp de fixation dans les différentes opérations du 
strabisme. 


(4) Helmhottz. Ueber die normale Bewegung des Auges. Arch. f, Augenheilk, 
1863. Le méme, Phys. Opt., 1867. 

(2) Hering. Arch. ¢. Uphth., XVII, 2. 

(3) Volkmann. Zur Mechanik der Augenmuskeln. Berichte der Keenig!. Saechs. 
Gesell. d. Wissenschaft. Bd. 21. 1869, 

(4) Schuurmann. Vergelijkend onderzoek der bewegingen van het cog. 
Utrecht, 1863. 

(5) Hirschberg. Ucber Blickfeldmessungen, Arch. /. Augen -und Ohren-Heilk. 
IV, 2, 1875. 

(6) De Griefe. Ucher Bewegungen des Auges. 

(7) Landolt, Article « Strabisme », dans le Dict. eac. des se. méd. et in Landolt 
et Wecker, Tr. compl. d’ophth., 1880. 

(8) Schneller. Studien ueber das Blickfeld, Arch. f. Ophth , XXI, 3, 1875 et 
XXVIII, 2, 1882. 
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DEFINITION ET METHODE D’EXAMEN. 


Les yeux, 4 l'état de repos, qui correspond au minimum 
dinnervation de leurs muscles, ont leurs lignes de regard diri- 
gées & peu prés parallélement dans le plan horizontal. A 
partir de cette position primaire, ils exécutent, dans toutes 
les directions, des mouvyements autour d'un point sensible- 
ment fixe (centre de rotation). 

Le champ de fixation (1) ou « Champ de regard », est done 
limité par les points extrémes sur iesquels la ligne visuelle 
(ligne de regard) peut se porter, la ¢éte éfant immobile. 

Helmholtz et Hering (2 et 3) se servirent des images consé- 
culives déyeloppées dans l’acil sous linfluence d’un objet lu- 
mineux dans lavision directe, et qu’ils faisaient projeter par le 
malade sur un tableau dans les excursions maximales de l’ceil. 
L’image rétinienne de l'objet de fixation produit une image 
persistante que lil voit partout ot il dirige son regard. 
L’image consécutive conservant sa position par rapport au 
globe’ ocuiaire, la direction de sa projection indiquera tou- 
jours la direction des méridiens de lceil. Ce mode d’examen 
tout subjectif présente de grands inconvénients en pratique, 
car il exige un degré d’intelligence et une faculté d observation 
qu’on ne rencontre pas souvent; de plus, l'image consécutive 
s’efface trés rapidement. 

Les procédés de Donders et de Sehuurman (4) doivent 
étre réservés pour les recherches de laboratoire, étant d’un 
emploi trop difficile en clinique. 

Nous avcns donné la préférence pour nos recherches & la 
méthode du D* Landolt, avec l'emploi de son périmétre, appa- 
reil simple et trés exact, en examinant tant6t objectivement, 
tantot subjectivement. 


(1) Landolt. Etude sur les mouvements des yeux, Arch. d’opht. (nov.-déc. 
1881), « Blikfeld » (Helmholz) « Champ du regard » (traduction de l’optique phy-: 
siologique, par Javal et Klein). 

(2) Helmholtz. Phys. opt., 1863. 

(3) Hering. Ueber das Binocularsehen. 

(4) De Wecker et Landolt. Traité complet d’ophthalmologie, t. 1, p. 904. 
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1° Méthode subjective. — On place Vceil & examiner au 
centre du périmétre. L’autre ceil doit élre soigneusement 
bandé; on présente au malade les plus petits caractéres qu'il 
puisse encore distinguer a la distance qui sépare l’ceil dusom- 
met périmétrique. Afin de bien fixer la léte, on fait mordre au 
malade une planchette adaptée au périmétre ; on promeéne en- 
suite lentement la lettre mentionnée sur lare du périmeétre ; 
procédant alors du centre a la périphérie (nous ayons ob- 
servé, en effet, que n’'atteint son maximum d’excursion 
que progressivement et non pas d’emblée), on fait suivre au 
malade la lettre mentionnée ; le point extréme ot le malade 
dislingue encore la lettre, indique la limite de Pexcursion de 
leeil. En effet, nous sommes ainsi stirs que le malade fixe 
avec la macula, et que nous mesurons par conséquent Fexcur- 
sion de la ligne de regard puisqu’il lui est impossible de dis- 
linguer netlement ce caractére avee la partie ayoisinante de 
la rétine, la division de l'are nous indique lexeursion en 
degrés. Pour avoir le champ de fixation complet, on répéte’ 
examen dans les différents méridiens ; il suffit en pratique 
dexaminer les excursions dans les quatre méridiens, vertical, 
horizontal et deux obliques. 


2° Méthode objective.— On place le malade de la méme ma- 
niére; mais au lieu de faire fixer une lettre, on proméne le 
long de Vare une flamme de bougie que l'on fait suivre a Vceil 
du patient jusqu’au point extréme d’excursion. se produit 
sur la cornée une image réfléchie de la flamme, image que 
robservateur suil en se déplagant avee la bougie le long de 
Vare périmétrique. 

Lorsque le reflet cornéen change de position, on sait que 
ail observé ne suivant plus la flamme est arrivé a la limile 
de son excursion. On note alors le degré du périmétre ot la 
lamme s est arrétée, et, en tenant compte de langle qui 
sépare le point de la cornée sur lequel on a observé le reflet 
du point a travers lequel passe la ligne de regard, on connail 
le maximum d’excursion dont lceil est susceptible dans la 
direction donnée. 

Les points oblenus par Pune ou Faulre méthode peuvent 
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étre tracés sur les mémes schémas qui servent a la repré- 
sentation du champ visuel, et lon obtient par leur réunion 
une courbe qui cireonscrit le champ de firation. Nous repré- 
sentons dans la fig. IX le champ de fixation normal : il 
s'étend & 50° environ dans toutes les directions, sauf en 
dedans et en bas, ot il est limité parle nez. La ligne pointillée 
correspond a un ceil aiteint de strabisme convergent invéléré 
de Veeil gauche. 


Il est évident que pour oblenir des résultats exacts, il faut 
avoir une cerlaine habitude de mensuration. Nous avons exa- 
miné chaque eas a plusieurs reprises, en comparant nos 
résultats avec les précédents. Il est d@autant plus important 
de répéter Pexamen, que les expériences de motilité des 
yeux sont assez faligantes. En comparantles deux méthodes, 
nous avons trouvé qu’elles ne different pas sensiblement; lamé- 
thode objective donne cependant toujours une valeur un peu 
plus grande ; nous avons done contrdlé lune par l'autre, et 
pris les moyennes. Il est évident que, dans les cas d’amblyopie 
ou dacuilé yisuelle trop défectueuse, la méthode objective 
était la seule a notre disposition. 


Il est surtout important de connaitre les excursions des 
yeux dans le méridien horizontal. C’est dans ce plan en effet, 
qu’a Yélat physiologique se passent la plupart des mouve- 

ments des yeux, et que la déviation s’accomplit le plus sou- 
vent, aussi bien dans le strabisme paralylique que dans le 
strabisme simple ; presque toutes les opérations concernant 
ces déviations se pratiquent de méme dans le méridien hori- 
zontal. Dans les paralysies musculaires au contraire, il est de 
beaucoup préférable de mesurer le champ de fixation dans 
toutes les directions, allendu que celui-ci nous donne des 
renseignements importants sur la marche de la maladie, et 
nous permet de détermiaer indirectement la part physiolo- 
gique, que tel ou te! muscle prend dans l'ensemble des mou- 
vements de l’avil. 

Nous mettons sous les yeux du lecteur plusieurs tableaux 
d’observations, dans lesquelles nous avons examiné en méme 
temps: la réfraction, Vacuilé visuelle, Vamplitude de conver- 
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gence, el ce que de Greefe a appelé l’équilibre museulaire (1). 


Champ de fixation dans les différents états de réfraction. 


Donders et Schuurmann ont trouvé les données suivantes 
pour le champ de fixation : 


Chez l'emmétrope. Myope. Hypermétrope. 


En dedans... 45? Ate 47° 
En dehors... 42° 42° 38° 
En haut..... 34° 
En bas...... 57° 


Volkmann a trouvé : 
Hering a trouvé : 


Em 49° 


Le D* Landolt (2) nous donne les chiffres suivants comme 
champ de fixation minimum. 


En dehors.......... 45° En dedans......... 45° 
En dehors et enbas. 47° Enhautetendedans. 45¢ 


En bas et en dedans. 38° En haut etendehors. 47° 


Nos mensurations faites sur un grand nombre de sujets 
nous donnent les moyennes suivantes: dans l’emmétropie en 
dehors entre 55°-50°; en dedans entre 45°-50”. 


(1) Un objet lumineux étant placé a la distance de € métres, on interpose devant 
un des yeux du malade un prisme & sommet inférieur qui produit une diplopie 
verticale. Si l’équilibre est normal, les deux images sont exactement lune au- 
dessous de l'autre ; il se produit une aiplopie croisée ou homonyme, suivant que 
les droits internes ou les droits externes sont insuftisants. 

A. Grefe-Semisch, VI, 1, 1875, p. 11 et III, p. 233. 

(2) Landolt. Arch. dopht., nov.-déc. 1881 et in : De Wecker et Landolt, 
Traité complet d’ophth., 1850. I, p. 907. 
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Les signes d'abréviation dans les tableaux sont les suivants : 


0. G. = wil gauche; 0. D. = @il droit; E = emmétropie; M= 
myopie; H™ hypermétropie manifeste ; H* = hyperm. totale; ASH = 
astigmatisme hypermétropique ; AM = astigmatisme myopigue ; 
V = acuité visuelle; Conv. = strabisme convergent; Diverg. = stra- 
bisme divergent; pe = maximum de convergence ; re = minimum 
de convergence; at = amplitude de convergence ; am = angle 
métrique. Ténot. = ténotomie; Avance. == avancement; Ch. de 
fix. = champ de fixation; Pr. = prisme; Equil. = équilibre muscu- 

e. 

Dans l’hypermétropie, nous trouvons en moyenne les excur- 
sions suivantes : en dehors 53°, en dedans 51°; dans la myopie 
en dehors 46°, en dedans 45°. Il faut bien remarquer que 
cette moyenne n’a de yaleur que sil’on prend en considéra- 
tion les autres condilions physiologiques et pathologiques, 
amplitude de convergence, la grandeur de l’angle y (1) (qui 
peut ¢lre une cause d’erreur importante dans les mensura- 
lions angulaires). Un coup d’ceil général jeté sur le tableau 
comparatif nous montre que, dans la myopie, le champ de 
fixation reste généralement au-dessous de la normale, soit en 
lotalité, soit surtout du cédté interne. Cette limitation 
s’explique par lallongement du globe oculaire, et par la dif- 
ficulté de rotation qui en résulle (Donders et Landolt) (2). 

Dans lobservation n°’ 58, examen a été pris six semaines 
aprés uue opération de strabisme sur l’seil droit; ce dernier 
n’entre done pas en considération, car il a subi des change- 
ments importants. L’ceil gauche présente d'une facon évi- 
dente un champ de fixation limilé en dedans de 10° par le 
fait de sa myopie (10 D). Et dans les observations 2 et 3, 
dontles champs de fixation sont aussi limités, amplitude de 
convergence est en méme temps au-dessous de |’état normal. 

Dans le n° 17, nous avons un cas d’anisométropie : 


(1) L'angle y est formé par la ligne de regard (ligne visuelle) et l'axe optique 
de leeil. il est positif (+) lorsque l'axe optique se trouve en dehors de la ligne 
de regard, et négatif lorsque axe optique est en dedaus de la ligue de regard 
(Landolt). Le plus souvent il est positif et varie de 2° & 12% 

(2) Landolt. Article « Strabisme ». Dict. encyelop. des se. méd. 
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Champs de fixation : 


Ext. Int. | Int. Ext. 
52° AD? 43° 
pe = 1 1 am 


ae = 12,758m 

Dans le cas présent, la convergence est normale ; il en est 
de méme de lacuité visuelle. La limitation du champ de fixa- 
tion de Vovil droit parait nettement avoir pour cause la myopie 
(et Pallongement du globe). 

De méme dans le cas n° 15, avec une myopic 20 D. sur des 
yeux ou l’amplitude de convergence est normale, le champ de 
fixation est limité. 

Etlobservation suivante: G:E.;V=1. D:M2,25;V=—1. 


Champs de fixation : 
G. D. 
Ext. Int. Int Ext. 
52° AS» 43° 50° 


Enfin le n° GO nous présente un ceil droit myope de 12D. et 
le champ de fixation suivant : 


dD. 
Ext. Int. 


50° 359 


Dans lhypermétropie, le champ de fixation est généralement 
plus étendu (excepté dans celle de haut degré) que chez les 
emmétropes. Ceci s'explique par la petilesse globe ocu- 
laire offrant une moindre résistance au mouvement des 
muscles. L’unilé de rotation d'une sphére étant en raison 
inverse de son rayon, l'ceil hypermétrope (plus petit) fera de 
plus grandes excursions que lccil emmétrope ou myope; le 
muscle joue le role d'une tangente, faisant tourner le globe 
autour de son centre. Un fait qu'on observe souvent chez les 
hypermétropes, c’est que Vexcursion est plus étendue ep 
dedans qu’en dehors. 
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Nous reviendrons sur cette question lorsque nous traiterons 
du strabisme convergent. 

Il est intéressant de considérer les rapports qui existent 
entre le champ de fixation et lamplitude de convergence. 
Cetle derni¢re est-elle subordonnée au pouvoir excursif 
des muscles, ou en est-elle indépendante ? 

Il paraitrait naturel que, pour une amplitude de convergence 
res Glendue, des muscles puissants et par suite un champ de 
fixation trés étendu soient de toute nécessité. Mais il suffit 
de jeter un coup d’ceil sur nos observalions pour voir que des 
champs de fixation tout a fail normaux peuvent parfois cor- 
respondre &une amplitude de convergence trés faible. 

Analysons les cas les plus saillants. Dans le n° 62, avec un 
champ de fixation presque normal, la convergence ne dépasse 
pas 1“"; aprés avoir subi méme plusieurs opérations (léno- 
lomie, avancement), le champ de fixation n’a pas subi de 
changement sensible, tandis que la convergence a nolable- 
ment augmenté. Dans les Obs. 2 et 3, par exemple, l’excur- 
sion est trés limitée en dehors (39°-40°) et pourtant le pouvoir 
de divergence atteint presque son maximum (— 1,75*"), c’est- 
a-dire que les contractions simullanées des droits externes 
sont naximales. 

D’aulre part dans les Obs. 7, 8, 10, 11, 14, il existe avec 
un champ de fixation normal, une grande limitation de la con- 
vergence. 

Par contre, dans d’aulres cas, nous trouvons une conver- 
gence suffisanle, accompagnée rélrécissement notable du 
champ de fixation. Seulement dans deux cas ne* 2 et 29, il parait 
exisler un rapport intime entre l’affaiblissement de la conver- 
gence ella limitation du champ de fixation. 

ll ressort de ces observations que le champ de fixation 
nest pas dans un rapport constant avec amplitude de con- 
vergence ; que lintégrité absolue du premier n’est pas une 
condition essentielle & Paccomplissement de la vision bino- 
culaire. 

ll faut bien remarquer, en effet, que le champ de fixation 
donne seulementla mesure de la force d'un muscle par rapport 
a l'appareil musculaire tout entier, sans nous indiquer quelle 
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part il prend a l’accomplissement des mouvements coor- 
donnés de l’ceil. 

Nous allons bient6t nous convyaincre de l’importance de ces 
considérations, en ce qui concerne le slrabisme et les opé- 
rations pratiquées sur les muscles. 


Le Chaxep de fixation dans le strabisme non paralytique. 


Notre tableau Il contient les excursions des yeux atteints 
de strabisme non paralytique. Nous ayons placé en téte 
le strabisme convergent. Dans cette forme de strabisme nous 
pouvons distinguer trois séries de cas: 1° l'excursion en 
dedans se rapproche beaucoup de la normale, tandis que 
excursion en dehors est limitée, souvent méme sur les deux 
yeux, a un degré notable ; 2° le champ de fixation de l’ceil non 
devié semble étre aussi un peu rétréci des deux edtés; 3° le 
champ de fixation est tout & fait normal, voire méme extré- 
mement étendu du coté interne. 

Quoique bien des manuels d’opthalmologie signalent comme 
signe distinctif du strabisme non paralytique lintégrité des 
mouvements des yeux, il est rare qu'un examen attentif ne 
démontre pas une limitation du champ de fixation opposé a la 
direction du strabisme (1). C’est ainsi que, dans le strabisme 
convergent, l’excursion en dehors est plus ou moins restreinte. 
Tout en étant limité du cété externe, le champ de fixation peut 
avoir une élendue normale. On constate souvent en pareil cas 
une augmentation de I’excursion en dedans. Lé champ de fixa- 
tion a done subi pour ainsi dire un déplacement vers le cété 
interne. 

Avant d’entrer dans une interprétation de nos observa- 
lions, il n’est pas sans intérét de rechercher si le champ de 
fixation peut nous permettre d’expliquer la cause du strabisme. 
Le rétrécissement du cdté externe prouve-t-il une insuffisanee 
des abducteurs ? Cette insuffisance est-elle primitive, comme 
ladmettent beaucoup d’auteurs, ou est-elle secondaire, due 
a la traction continue que subil le muscle, grace a une « toni- 


(1) Grafe et Semisch. Motilitaets Stoerungen, 1875. Schneller,1. c., p. 180 et 
sulv. Landolt, Arch. d’Ophth., p. 599. 1881. 
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cité moyenne exagérée du droil interne » a laquelle de 
Grefe fait joucr le réle principal dans le strabisme non 
paralytique (1)? Le rétrécissement du champ de fixation, qui, 
dans tous les cas de strabisme unilatéral, s observe aussi bien 
sur l’ceil non dévié que sur l’eeil qui a subi la dévialtion, plaide 
en faveur de Vorigine congénitale. L’insuffisance primitive 
parait étre de plus établie par ce fait que le steabisme date de 
lenfance. et que le rétrécissement du champ de fixation coin- 
cide avec des yeux trés mal developpés, souvent affectés 
d'une hypermétropie de haut degré, compliquée d’une acuité 
visuelle imparfaite. Parmi nos observations, que)ques-unes 
sont relatives & de jeunes sujets dont le strabisme date de 
la premiére enfance ; nous observons chez eux une excursion 
plus élevée en dedans qu’en dehors, combinée avec un stra- 
bisme convergent plus ou moins fort. 

A cet affaiblissement congénital des muscles droits externes 
dans le strabisme convergent, vient encore s‘ajouter la trac- 
lion continue du droit interne mieux développé, influence qui 
améne probablement a la longue un changement dans la struc- 
lure organique de ce muscle, peut-étre méme dans la confor- 
mation du globe. 

Plusieurs observations nous démontrent que, chez les sujets 
alieints de strabisme convergent, le champ de fixation de l’ceil 
devié étant rétréci, celui de autre ceil est tout a fait normal. 
Ce sont les cas ot l’'acuité visuelle est trés alfaiblie sur lceil 
strabique; clle ne dépasse pas 0,1; le plus souvent le malade 
compte seulement les doigts. La vision ne se faisant que par 
un ceil, autre le suit passivement, mais aucun des muscles 
n'acquiert une prépondérance marquée ct le champ de fixa- 
tion reste longtemps sans modification. 

En ce qui concerne le sérabisme divergent, le nombre 
restreint de nos observalions ne nous permet pas de poser 
une régle fixe. Les cas relatés dans le tableau IL ont surtout 
un intérét au point de vue de la thérapeutique chirurgicale ; 
presque dans tous ces cas, nous observons que le champ de 
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fixation reste au-dessous de la normale, considéré dans son 
ensemble ; mais, si d’une part il a subi un rétrécissement en 
dedans, il franchit en dehors les limites normales. M. Schu- 
lek (1) avait trouvé dans 27 cas de strabisme divergent une 
limitation du champ de fixation en dehors. Les conclusions 
de cet auteur furent combattues par M. A. Griefe (2), qui ob- 
jecta que la méthode employée par M. Schulek manquait de 
précision (il s’agissait en effet de la mensuration finéaire sur 
laquelle nous nous sommes expliqué plus haut); nos résultats 
viennent plaider en fayeur de opinion de de Greefe sur lexa- 
gération de la tonicité moyenne des muscles droits dans l’étio- 
logie du strabisme. 

La différence entre l’excursion en dehors et celle en dedans 
varie de 0° jusqu’a 20°. Il y aurail done un affaiblissement plus 
ou moins prononcé des droits internes, déve:oppé, comme 
les observations le montrent, sous Jlinfluence de diffé- 
renles causes. 

Parmi les principales, citons la myopie de degré moyen ou 
éleyé, comme c'est généralement admis (3), ainsi que la di- 
minution de langle y positif ou méme négatif, qui nécessite un 
elfort des droits internes employés a diriger la ligne de 
regard sur lobjet fixé. Il est facile de comprendre gue 
dés que la résistance d'un droit interne est abolie ou seule- 
ment diminuée, une faible contracture de son antagoniste (le 
droit externe) suftit pour augmenter l'excursion en dehors. 

Presque toutes nos observations de strabisme divergent 
accusent une limitation concentrique du champ de fixation. Si 
lon considére que, dans la plupart des cas de strabisme diver- 
gent,les yeux sont fortement myopes, on rapportera avec 
raison lorigine de ce rétrécissement a l'état de la réfraction ; 
ce dernier s’'accompagne , en effet, d'un allongement des 
globes oculaires qui augmente la résistance a action muscu- 
laire. En effet, foeil fortement myope prend une forme ellip- 


(1) Schulek. Symptom. u. Etiologie des Strab diverg. Zehenders Klin. Mon. 
A871. 

(2) Graefe-Semisch. Motilitetsterungen, 1875. 

(3) Landolt, « Strabisme », p. 226, Dict. encyclop. des se. méd. 
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soide, ce qui diminue la force des muscles et restreint nota- 
blement la mobilité de l’ceil. 

On peut se demander maintenant s'il existe un rapport entre 
le degré du strabisme et l'étendue du champ de fixation? 
L’étude comparative des cas relatés de notre tableau montre 
qu’il n’y a pas de relation constante entre le sirabisme et 
excursion des yeux. Tantét une déviation minime coincide 
avec un champ de fixation considérablement rétréci, tantét, 
au contraire, un champ de fixation tout a fait normal accom- 
pagne des strabismes de haut degré. 

Nous ne saurions nous en étonner en prenant en considéra- 
tion le grand nombre de causes qui concourent a la pro- 
duction du strabisme; pour ne parler que de la plus impor- 
tante, rappelons celle que Donders fait jouer a l’hyper- 
métropie qui, d’aprés cet auteur, produit un strabisme actif 
di a une convergence exagérée synergique & laccommoda- 
tion. 


Champ de fixation dans les paralysies des muscles 
oculatres. 


Dans les paralysies des muscles de lil, le champ de 
fixation acquiert une importance toute spéciale; en nous 
renseignant sur la part que chaque muscle prend aux mou- 
vements de lavil, il nous permet de délerminer avec précision 
la marche de la paralysie, de découvrir les muscles atteints 
dans les lésions multiples, et de préciser le degré dans lequel 
ils sont plus ou moins inégalement affectés. 

Il peut suffire par lui-méme pour faire le diagnostic de 
paralysie, mais il acquiert une valeur toute spéciale quand 
on l'associe & Vétude de la diplopie (1), qui seule est 


(1) Jusqu’ici nous n’avons pas encore mentionné le champ de fixation binocu- 
laire. Nous sommes tout naturellement conduits a l'étude de ce dernier, car, dans 
les paralysies, l’examen de la diplopie occupe le premier plan; or, déterminer 
cette derniére, c'est prendre en méme temps le champ de fixation binoculaire 
qui comprend tous les points de l’espace que les deux yeux peuvent fixer simul- 
tanément, la téte étant immobile (Landolt). Dans nos examens des paralysies, 
nous nous sommes servi de la méthode subjective du Dt Landolt. Aprés avoir pro- 
26 
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souvent impuissante & nous renseigner d'une facon exacte 
sur la part de chacun des muscles. Tous ceux qui ont eu 
l'occasion d’examiner un grand nombre de malades ont pu 
remarquer les difficultés qu’éprouvent certains d’entre eux 
ase rendre compte du dédoublement de l'objet de fixation. 
L’emploi de verres colorés, qui facilite ’examen, peut aussi 
le fausser, en exagérant la diplopie. Le contraire a lieu 
pour les prismes qui, facilitant la tendance a la fusion, ne 
donnent pas la mesure exacte de la déviation. La marche 
de la paralysie est surtout prise sur le vif. En méme temps, 
l'examen acquiert une précision qu'il n’atteindrait pas sans 
le champ de fixation, la mulliplicilé des lésions mettant sou- 
vent en défaut la sagacilé de l’observateur. 

Avant d’entrer dans le détail des cas pathologiques, rappe- 
lons briévement quels sont les mouvements physiologiques 
des yeux et quels sont les muscles principaux qui concourent 
leur accomplissement. 

1) Le mouvement en dedans se produit par le droit interne, 
le mouvement en dehors par le droit externe; dans ces deux 
mouvements le méridien vertical ne subit pas d’inclinaison. 

2) Le regard en haut est accompli par le concours du droit 
supérieur et de Poblique inférieur; le premier tendrait a in- 
cliner l'oeil en haut et en dedans, rotation qui est contreba- 
lancée par l’action inverse du second. 

3) Dans le regard en bas, l'inclinaison du méridien vertical 
produile par le grand oblique (en bas et en dehors) se corrige 
par l’action du droit inférieur ; de méme, dans ces deux posi- 
tions, le méridien vertical ne subit pas d’inclinaison. 


védé & l’examen clinique des paralysies musculaires, déterminé la deviation secon- 
daire, la fausse projection, etc., nous avons sp<écialement mesuré la diplopie, 
qui est le point le plus important du diagnostic et nous revéle avec précision quels 
sont les muscles affectés et le degré du strabisme, Le champ de fixation monceu- 
laire est venu ensuite compléter lobservation en montrant du doigt la part que 
chaque muscle prend dans la paralysie. 

Nous croyons utile de rappeler, chemin faisant, qu’nne paralysie méme totale 
du muscle ne devrait pas étre considérée comm» identique & une section de 
muscle (lénotomie). Dans la paralysie, le muscle a perdu sa motililé, mais l’élas- 
ticité n'est pas atteinte, de telle sorte que lantagonisie trouvant encore une 
résistance, cette élasticité tend encore & ramener I'eil plus on moins dans ia posi- 
tion primitive, tandis qu’aprés la section du tendon, le muscle a perdu sa résis- 
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4) Dans le regard en haut et en dehors, le méridien vertical 
est incliné en dehors ; trois muscles y concourent; ce sont: 
le droit supérieur, le petit oblique et le droit externe ; dans 
abduction, e’estle petit oblique quidétermine l’inclinaison du 
méridien vertical. 

5) Le regard en bas et en dehors reléve de l’action du droit 
externe, du droit inférieur et du grand oblique (supérieur) ; 
c’estce dernier qui détermine l’inclinaison du méridien vertical 
dont la partie inférieure est inclinée en dehors. 

6) Le regard en bas cten dedans s’accomplit ala fois par le 
droit interne, le droit inférieur et le grand oblique ; le droit 
inférieur détermine Vinclinaison du méridien vertical en de- 
dans. 

7) Enfin dans le regard en haut et en dedans, le droit supé- 
rieur, le petit oblique, et le droit interne sont simultanément 
en jeu. Le méridien vertical est incliné en dedans dans la partie 
supérieure ; c’est le droit supérieur qui détermine cette ineli- 
naison. 


1. — Paralyste du droit exrterne. 


Dans les observations XXXII, XXXIV et XXXVI, l’examen 
simple de excursion suffit pour constater l’alfaiblissement 
(parésie) du muscle droit externe. 

Dans lobservation (fig. Il), ?excursion en dehors est trés 
limitée sur Vhorizontale,elle est inférieure de 40° a celle de l'eeil 
droit normal, et seulement de 15° a 20° dans la direction en haut 
et en dehors, de méme qu’en bas et en dehors. On peut donc 
admettre que les deux obliques et les deux droits supérieur et 
inférieur peuvent, par leur effort combiné, substiluer jusqu’a 
un certain degré leur action 4 celle du droit externe. En 
dedans, les excursions sont normales; elles n’ont pas méme 
subi un ¢largissement dans ce sens, comme il arrive souvent. 
Trois mois apres un traitement par lélectricilé, le champ de 
fixation présenta une augmentation sensible surtout sur Vhori- 
zontale (ligne pointillée). En dehors il atleint 33° (19° de plus 
qu’au commencement). Il est augmenté de 15° dans la direc- 
tion en dehors et en bas ainsi qu’en dehors et en haut. 
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L’observation XXXVI (fig. VIII) est trés instructive a plu- 
sieurs points de yue; il s’agit d'une paralysie du droit externe 
gauche ; le premier champ de fixation, pris seulement dans le 
méridien horizontal, a suffi pour le diagnostic. Cing semaines 
aprés, nous avons pris le champ de fixation complet tel que 
le représente la ligne pleine du schéma VIII. 

L’eeil droit est normal; lceil gauche est limité dans ses 
excursions, en dehors de 20°, en dehors et en haut de 25°, en 
dehors et en bas de 30°. Cette limitation doit étre mise tout 
entiére sur le compte du droit externe. Le petit oblique et le 
droit supérieur participant aux mouvements en haut et en 
dehors, le grand oblique et le droit inférieur déterminant 
avec l’action simullanée du droit externe le mouvement en 
dehors et en bas, n’arrivent pas 4dépasser 25°. Nous sommes 
done en droit de conclure que le droit externe prend une cer- 
taine part & tous ces mouvements. 

Dans l’observation XXIV, nous n’avons & noler que la limi- 
tation du champ de fixation en dehors de 15°, qui coincide 
avec une amplitude de convergence de 7”. 

L’observation XXXVII nous présente une paralysie du droit 
externe; le mouvement en dehors est presque aboli, le stra- 
bisme convergent se produit pourtant seulement a la fixation ; 
on dirait que Poblique supérieur substitue son action a celle 
du droit externe. 


ll. — Paralysie du grand oblique. 


L’observation XL (fig. X,) nous présente un cas de para- 
lysie du grand oblique. Le rétrécissement du champ de fixa- 
tion n'est pas trés prononcé; pourtant en dehors, il atteint 
de 5 & 6°; lous les aulres muscles étant dans un état normal 
(ce quia été prouvé par examen fonctionnel), c’est a l’atfai- 
blissement du grand oblique qu'il faut attribuer cette dimi- 
nution dans excursion. fl va sans dire que dans ce cas nous 
ne pourrions pas faire le diagnostic en nous basant sur 
examen seul du champ de fixation; il vient seulement con- 
firmer examen fonctionnel. Un champ de fixation trés carac- 
téristique pour la paralysie de l’oblique supérieur se trouve 
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dans le travail souvent cilé du D* Landolt, fig. XV, p. 606 
(Arch. @opht., 1881). 


Ul. — Paralysie du droit supérieur. 


La paralysie isolée du droit supérieur est trés rare. Nous 
avons eu la bonne fortune de trouver un cas trés caracté- 
ristique de cette forme de paralysie dans la clinique du 
D' Landolt ; il fait le sujet de notre observation XLV. Cette 
observation présente d’autant plus dintérét que le diagnos- 
tie que nous posions en nous basant uniquement sur l’ana- 
lyse du champ de fixation, a été confirmé ensuite par l’exa- 
men fonctionnel. En effet, un coup d’ceil jeté sur le schéma 
n° X nous montre une limitation considérable dans !’élévation 
de lceil (qui n’atteint que 15° au lieu de 50°). Le mouve- 
ment en haut et en dehors, et en haut et en dedans est éga- 
lement restreint. On pourrait se demander s'il s’agissait d’une 
paralysie du droit supérieur ou dunce paralysie de loblique 
inférieur, puisque les excursions sont limitées dans l’éléva- 
tion du regard. 

L’intégrité du petit oblique parait étre prouvée par le fait 
que le champ de fixation est notablement plus 4tendu en haut 
eten dehors qu’en haut et en dedans, ot l’action du droit 
supérieur manque visiblement. 


IV. — Paralysie du moteur oculaire commun. 


La paralysie du moteur oculaire commun doit amener une 
limitation trés notable du champ de fixation puisque ce nerf 
anime 4 la fois plusieurs muscles oculaires. On comprend de 
plus que le champ de fixation doit affecter des formes varia- 
bles suivant que l'un ou l'autre de ces muscles est plus ou 
moins affecté. 

Dans l'obs. XXXIX, fig. IV, il s’agit dune paralysie des 
muscles innervés par loculo-moteur commun, surtout des élé- 
vateurs et abaisseurs. Puisque le maximum d’excursion est 
prononcé sur lhorizontale et dans les autres directions, le 
rétrécissement est & peu prés également distribué. Cette ob- 
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servation est trés importante au point de yue du changement 
apporté dans le mouvement par une ténotomie du droit externe 
et avancement du droit interne. 

L’obs. XL] a trait aussi & une parésie de l’oculo-moteur 
commun. La comparaison avec l’ceil sain, d’autant plus logi- 
que que la réfraction et lacuilé visuelle sont égales, nous 
montre le champ de fixation limité en dedans de 13°, en bas 
de 12°, en haut de 7°. Quant aux excursions dans les diree- 
tions obliques, elles sont plut6t limitées en dehors qu’en dedans. 
La parésie du droit interne est done manifeste. Celle da droit 
inférieur ne l’est pas moins, car il détermine le rétrécisse- 
ment dans le regard oblique en bas et en dehors (8°). L’oblique 
inférieur parait élre aussi atteint, la preuve en estla limitation 
du regard en haut (5°) et en haut et en dehors (7°). Enfin le 
rétrécissement concentrique du champ de fixation peut étre 
bien expliqué par la lésion des trois muscles. 

L’observation & laquelle correspondent les fig. V et VI 
donne des champs de fixation caractéristiques pour la para- 
lysie de la Ill® paire. Cette observation est dautant plus 
instructive que nous avons pu suiyre, pas a pas, le dévelop- 
pement de laffection pendant deux semaines; aussi le 
champ de fixation nous fait-il toucher du doigt lenvahis- 
gement progressif des muscles par la paralysie. Dans la 
lig. V, la ligne pleine indique le champ de fixation pris le 
4/111. Le rétrécissement est encore peu marqué. Huit jours 
aprés (fig. V, ligne pointillée) — lexcursion en dedans est 
diminuée encore de 20° — le droit interne est done pris; le 
droit inférieur est affaibli. En haut et en dedans, il y a une 
diminution de 25°, due évidemment & l’affaiblissement du 
droit supérieur. La limitation porte sur la direction verti- 
cale. En bas il est diminué de 15° (parésie du droit inférieur) 
en haut de 5° (parésie du petit oblique). En méme temps le 
champ de fixation s’est élargi du cOté externe de 10°; ce fait 
s’explique par l’'absence de résistance que rencontrent le droit 
externe et le grand oblique. 

Dans la figure VI, ligne pleine, le champ de fixation devient 
plus frappant encore ; le droit externe est tout a fait paralysé; 
’excursion en dedans est réduite zéro; la contractilité du 
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droit inférieur est presque également abolie, tandis que le petit 
oblique conserve encore une certaine action; la prépondérance 
est au droit supérieur qui commande les mouvements en haut 
et en dedans. Il ne reste done intacte que l'action des mus- 
cles droit externe et oblique supérieur qui donnent au champ 
d’excursion sa forme particuliére ; il en dehors a 45°, 
en bas et en dehors & 42°. Quatre jours aprés, la courbe des 
mouvements oculaires avait cependant changé encore (fig. VI, 
ligne vointillée). Les excursions en dehors et en bas, dues a 
action simultanée du droit externe et du grand oblique, sont 
seules conservées, et d’autant plus élendues que les muscles 
qui les provoquent ne rencontrent plus de résistance de la 
part de leurs antagonistes, tous totalement paralysés. 

L’obseryation (fig.1) est intéressante en ce qu’elle nous pré- 
sente le champ de fixation dune paralysie du moteur oculaire 
commun pris & trois époques différentes dans un espace de 
cing mois. Nous observons d’abord un rétrécissement dans 
toutes les directions (fig. 1, ligne pleine). Quatre mois plus 
tard, le champ de fixation s’est rétabli dans les directions : 
inférieure, inféro-externe ; mais il s'est rétréci notablement 
dans sa partie supérieure. En haut il n’atteint que 20° (25 de 
moins qu’a l'état normal), en haut et en dehors 25°, en haut 
et en dedans 25°; quel est done le muscle qui détermine ce 
rétrécissement? La discussion ne peut porter que sur deux 
muscles ; le droit supérieur et le petit oblique. Le petit 
oblique parait étre moins affecté par ce fait que, tandis que le 
regard en haul ne dépasse que 20°, le regard en haut et en 
dehors atteint 25°. Or ce dernier est sous la dépendance du 
petit oblique. En méme temps, les droits interne et externe 
fournissent le maximum dans la part de latéralité qu’ils 
peuvent prendre aux mouvements obliques. 

Observation XLII, fig. Ul. Parésie du moteur oculaire com- 
mun de l’ceil gauche. Mettant en paralléle les deux champs 
de fixation dont le droit est normal, nous constatons que celui 
de l'eeil gauche est rétréci; ce rétrécissement est surtout pro- 
noneé en dedans ot il est de 8°, en haut ef en dedans de 15°, 
en haut de 10°, en haut et en dehors de 10°, en dehors de 5°, 
en bas et en dehors de 10°, en bas de 5°; il n'y a d’exception 
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qu’en bas et en dedans ot: il est de 5° plus étendu que sur 
l'ceil droit (normal). Il en ressort les faits suivants : ce sont 
surtout les mouvements d’élévation qui sont limilés; d’autre 
parl, nous savons par l’examen antérieur que le grand oblique 
comme le droit externe sont restés intacts. En second lieu, la 
paralysie n'est pas compléte, les muscles se trouvent seule- 
ment dans un état parétique ; ils sont également frappés dans 
leurs fonctions; le droit supérieur est le plus atteint; vient 
ensuite le petit oblique puis le droit interne; le droit inférieur 
parait étre & peu prés dans son état normal; le droit externe 
est intact, comme nous l’avons dit; il est évident que c’est 
Vaction du droit supérieur (releveur du globe} qui fait défaut 
puisque le petit oblique a conservé ses fonctions en détermi- 
nant dans la position d’abduction linclinaison en dehors du 
méridien vertical. D’autre part, l’excursion en bas et en dedans 
est normale. Or, étant donné que Voblique supérieur était in- 
tact et que le droitinférieur dans la position en bas et en dedans 
détermine Vinclinaison du méridien vertical, il faut nécessai- 
rement que ce dernier qui lutte avantageusement contre l’'action 
du premier, ait conservé son intégrité; n’est-il pas évident 
que l’examen fonctionnel a l'aide des prismes et de la diplopie 
ne pourrait renseigner mieux sur la part que chaque muscle 
prend a une paralysie si compliquée? 


Champ de fixation aprés les opérations fates sur les muscles. 


Nous placons sous les yeux du lecteur un certain nombre 
d’observations concernant des malades opérés par notre 
maitre, le D' Landolt. On y trouve des cas de strabisme para- 
lytique aussi bien que des cas de strabisme simple et d’insuf- 
fisance de convergence. Les malades ont été examinés a 
plusieurs reprises et, dans la plupart des cas, le champ de 
fixation a été pris avant lopération et & une époque suffisam- 
ment éloignée de celle-ci pour qu’on ait pu considérer le 
résultat comme définitif. Nous avons éliminé toutes les obser- 
vations douteuses en ne faisant entrer en ligne de compte 
que celles qui paraissaient sutfisamment concluantes. Nous 
n’avons pas A décrire les différents procédés opératoires 
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ainsi que les modifications et perfectionnements que le 
D' Landolt (4) y a apportés; on les trouve exposés dans 
Yarticle « Strabisme » que notre maitre a écrit pour le 
Dictionnaire encyclopédique de Dechambre, de méme dans 
son Ouvrage sur la réfraction et accomodation et dans le 
chapitre des mouvements des yeux du Traité complet d’ophtal- 
mologie de de Wecker et Landolt. 

Nous procédons de suite & ’exposé de nos observations qui 
démontreront Vinfluence qu’exercent ces opérations sur le 
champ de fixation dans les diverses affections musculaires 
des yeux. 

L’étude du champ de fixation nous renseigne sur le choix 
de Popération dans les cas de strabisme, sur les résultats 
qu’on est en droit d’en attendre et sur I’étendue a donner ala 
ténotomie et a Pavancement. 


TABLEAU D’OBSERVATIONS DES OPERATIONS. 


Ons. I. M. J..., 44 ans.0.G: H™.1,5; V=0,7; 0. D. H™ 1,5 V=0,2. 


G D. 


_ Ext. Int. Int. xt. 
0. D. Strabisme converg. 35°. Ch. de fix.: 40° 


3/ll. O. D. Ténotomie du droit interne et avancement du droit externe 
9/1. Strab. conv. 20°; 15/IL. Str. conv. 5°. L’insertion du droit externe 
s'est effectuée 3"™ du bord cornéen. 

G D 


Int. Ext. 
Champ de fixation : oge 


le muscle droit externe droit a son tendon attaché a 4™™ du bord 
cornéen. <0/II. OEil gauche. Ténotomie du droit interne 24/IL. Strab. 
diverg. 5°. le 14/V. Le strab. =0. 

G Dz. 


Ext. Int. Int. 
Champ de fixation : 40° 50° 45° 40° 


Ors. Il. — M. D..., 8 ans. 0. G. compte les doigts 4 3,5™. 0. D. 
H2 V =0,3 4 /X1,85. H4,5. Strab. conv. 31°. 


(1) Landolt, Article « Strabisme, » Dict. encycl. des sc. méd. 
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G. D. 
Ext. Int. Int. Ext 
Champ de fixation : 49" 


(il droit. Ténotomie du droit interne et avancement du droit ex- 
terne. 19/XII. Strab. = 0°. 


Ons. Ul. — 0. G. AsH 0,75 V=0,9; O. D. V= 0,04. Strab. conv. 43° 
1/XI 85. Gil droit. Ténotomie du droit interne et avancement du 


droit externe. 15/1 86. ae es 2 25/VI. 86. Strab, = O°. 


r= + 5" 
G. D. 
Ext. Int. Ext. 
Champ de fixation : 42° 35° 
G. 


Ons. IV. — 0. G. m 2,25 V—1. Ch. de fix.: Ext. Int. Int. Ext. 
0. D.m 2,75 V=1. 45° 50° 40° 
14/1. Avancement du droit interne de droit. 
21/11, == 138"; re = — 2,5 (iG. Ténotomie du droit interne 
et avancement du droit ext. 
G. D. 
Ext. Int. Int. Ext. 


Oss. V. — 0. G. V = 1; 0. D. V = 0,1. Strab. conv. 22°. 
G. D. 
Ext. Int. Int. Ext. 
Champ de fixation Age Gil Dr. Té- 
not. du droit interne et avancement du droit externe 7/VI, Strab. 
conv. 5°; 25/VII. Strab. conv. 13° 10/XI Strb. = 0°. 
G. D. 

Ext. Int. Int. Ext. 
Champ de fixation : Abe 40° 45° 16° 
Ons. VI. — ,35 ans. G. H. 0,75 V=1; 0.D. H0,5 V=0,9. 

G D. 


angle y=+-7° Ch. de fixat. : = 
13/V. 85. 0. D. Avancement du droit interne ; 
re == — {am re = — 1,5°™, 


Oss. VII. — M"* G..., 25 ans. 0. G. H™ 2,5 V = 0,6; 0. D. H"™ 0,5 V =0,3. 
Strab. conv. 45° depuis l'Age de 3 ans. Champ de fixation total, 
fig. IX. 24/111. Dr. Ténotomie du droit interne et avancement du droit 
externe avec résection du tendon. 8/V. Strabisme = 0. 
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Ors. VIII. — M. D.... 38 ans. O. G. As. H 2 V = 0,5; 0. D. V= 0,4. 
Strab. diverg. 6°; pc = 1°. Asthénopie. Champ de fixation de 1’@il 
droit : en dehors 53°, en dedans 32°, en haut 45°, en bas 60° 17/IIL. 86 
0. D. Ténotomie du droit externe. 

G. D. 


. Ext. Int. Int. Ext. 
19/111. Champ de fixation : age 590 


re = — a — 44,5* 
Ops. IX. — M. C..., 22 ans. 0. G. V = 0,1; 0. D. V = 0,2. HH. =5 D. 
G. D. 

_ Ext. Int. Int. Ext. 
Angle y= 10°; Strab. conv. 30°. Ch. de fix. : hor 50° 
0. G. Ténot. du dr. int. et av. du droit ext. 

Résultat définitif : Strab. = 0. 


Oss. X. — M.L....., 16 ans. G. et D. H™5.5 V = 0,5. Strab. conv. 
alternant 40°; angle y = -+ 13°, Aprés traitement d’atropine strab. 
conv. 25° — 30°. 

23/VI. Gil droit. Ten. droit int. et av. droit ext. 
290/VI. Strab. conv. 10°, Strab. conv. 100. 


G. D. 
Ext. Int. Ext. 
Champ de fixation : Abe 
Ons. XI. — 4/VID85. 0.G. V =0,2; 0. D H2V=0,3; pt = 8,59" 
r=+ 
Parésie du droit externe droit. Diplopie homon. 10°. 
G. D. 
Ext. Int. Int. Ext. 
Strab cony. 12°. Champ de fixation. 40° 23° 


8/VII 85. Gil droit. Ténotomie du droit interne et avancement du 
droit externe. 
G D. 


Ext. Int. Int. Ext. 


Champ de fixation. 50° 50° 


Ons. XI. = L..., 9 ans. O. G. H™ 0,75 V=1; D.H™ 1,5 V=1.strab. 
conv. alternant 26”. 
21/VI 85. Geil droit. Ténotomie du droit interne. 


7/X. Plus de strabisme. 
G. D. 
Ext. Int. Int. ‘Ext. 
Champ de fixation : 40° 


3/X1. Champ de fixation : 55° 38° 40° 52° 
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Ops. XU. — Mile H..., 17 ans,0.G. 1 V =0,4;0.D.H™ 1V =0,8 
== 0,750 
14/1. Avancement du droit interne. 
14/1. Linsertion du droit interne s'est effectuée 2™" du bord 
cornéen. 


forte asthénopie. 


G D 


1. = Ext. Int. Int. Ext. 
20/V1: Champ de fix. : 45° 


Oss. XIV. — 85. 0. G M 2,5 V = 1; 0. D. M, 1,25 V = 1. G. Strab. 
conv. 13°; p* = re = 0,5". 


G. D. 
Champ de fixation : 0. G. Avance- 
ment du droit externe. 
G. D. 
_ pe= 138m _ Ext. Int. Ext. Int. 
14/1 86: Ch. de fix : ABS 


Le muscle s’est attaché &4 2™" du bord cornéen. 


Oss. XV. — D..., 9 ans, G. H 5 V = 0,7; 0. D. H 1 V = 0,7, Strab. 
conv. alternant datant de lage de 4 ans. 
G D 


F Ext. Int. Int. Ext. 
Champ de fixation : 55° ABe 40° Ae 
3/X. Dr. Ténotomie du droit interne et avancement du droit externe. 
G. D. 
Ext. Int. Int. Ext. 
4/X1, Strab. conv. 15°. Ch. de fix. : BBP 


24/XI. Ténotomie du droit interne gauche. 30/XI Strab. conv. 5° 
(avec lunettes). 


Oss, XVI. — 28/X85. J...,5ans, G. et D.H4,5 V=0,9. Strab. conv. 20°. 
31/X1. 0.G. Ténotomie du droit interne 2/XI. Str. conv. 10°. 


G. D. 
Ext. Int. Int. Ext. 
15/XII. Strab. = 0. Ch. de fix. : 40°40" 


Oss. XVII. — X..., 11 ans, 0.G. Hi V=0,4; 0.D.H3 V=0,03. Dr. strab. 
G D 


Ext. Int. Int. Ext. 
40° 55° 55° So 

21/X. Dr. Ténotomie du droit interne et avancement du droit externe 
30/X1. Strab. conv. 20° (dans lunettes). 


conv. 45° depuis l’age de 15 jours. Ch. de fix. : 
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Ons. XVII. — Mile C..., 18 ans, 0.G. =0,9; 0.D.H™14V = 0,8 

18/X1. OEil dr. Ténotomie du droit int. pour un strab. conv. alter- 

nant de 20°. 2/XIL. Strab. conv. 15° G. Ténot. du droit int. 2/186. Strab. 
G. D. 

_ Ext. Int. Int. Ext. 
conv. 5°(sans lunettes).24/II, Ch. de fix.: 50° 
Oss. XIX.—10/XI1. H..., 14 ans, 0.G. V=1; 0. D. V =0,06. Dr. Strab. 

G. D. 
Ext. Int. Int. Ext. 
45° 40° = 40° 

i2/XIL. O.D. Ténot. du dr. int. 2/186. Strab. conv. 15° avec et sans 
lunettes. 3/III. 0.D. Ténot. du droit int. 3/IV. Strab. conv. 10°. 


conv. 15° datant de la naissance. Ch. de fix. : 


Ons. XX. —0.G. M.10.V=0,1; Dr. M15 V=0,L. Strab, diverg. 15°; 
5. 

13/V. 0. Dr. Ténot. du droit externe. Immédiatemment aprés lopé- 
ration, strab. conv. 5°; 22/V. Strab. = 0°. 

G. D. 

7 Ext. Int. Int. Ext. 
25/VL. Champ. de fix. : 50° 35° 40° 


binoculaire exceptionnelle. 


7/VIL. Vision 


Ons. XXI. —Mlle B..., 19 ans, 0.G. H™0,75 V = 1; 0.D. H™1,5; V =4. 
= 3D. Strab. conv. altern. 26° depuis lage de 3 ans. angle y=-+5". 
25/VIL85. 0.G. Ténot. du droit int. ; strab. conv. 20°. 
8/VIL. O.D. Ténotomie du droit interne 30/IX. 
G. dD. 
Ext. Int. Int. Ext. 
Champ de fixation : 55° 45° 


4/1186, Strab. =O. p*=8™ ; ; at = 8,758™, 


Ons. XXIL — M. B..., 33 ans. G. et D V4; O.D. Strab. conv. de 27°, 
G. D. 
Ext. Int. Int. Ext. 
. 
Pas de diplopie, 21/IX. Champ de fix.: 50° 
30/XI. 0.D. Ténot. du dr. int. et avanc. du droit externe. 
6/X. Strab. = O. Pas de diplopie pe = 3°"; re = — 0,5%™, 
G. ' D. 
Ext. Int. Int. Ext. 
17/X. Champ de fixation: 45° 49° 99° 
Liinsertion du droit externe est a 4™™ du bord cornéen; celle du 
droit interne est & 8" du bord cornéen. Tendance a la conver- 


gence, 
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Oss. XXIV. — M. L. ., G. H™, 1,25 v=0,9; 0. D. v=0.9. Strab. conv. 
de 18° par suite de parésie du droit externe droit. 
G. D. 
_ Ext. Int. Int. Ext. angle y=-+ 5°. 
Champ de fixation : 
7/Ul. 85. Gzil droit, Ténotomie du droit interne et avancement du 
droit externe. 
12/IV. Geil gauche. Ténotomie du droit interne. d 
G. Dz. 
Ext. Int. Ext. Int. 24/VII. Strab. conv. 8°. 


5/VI. Champ de fix. : Age 
Enfin 11/IL. 86. Nous trouvons le champ de fixation : 
En En En En En En 
dehors. dedans. haut. bas. haut et dehors. dehors en bas. 
0. G. 50° 50° 50° ~=—-60" 55° 55° 
0. D. 55° 50° ( 
En dedans en haut. En dedans en bas, 
0. G. 50° 45? 
D. 55° 


Ons. XXV, = M"*A..., 20 ans. O. G. H™ 1,75 v = 1. H™1,75 v=0,3. ( 
D. Taie de la cornée depuis l'dge de 5 ans. 0. D. Strab. conv. 30°, 
Angle y = + 6°. 

G, D. 

Ext. Int. Int. Ext. 
Champ de fixation : ABP 
6/IIL. OKil dr. Ténotomie du droit int. et avancem. du droit externe 

Strabisme = 0. 


Ons. XXVL. —M.L....,22 ans. 0. G. H. 1; V=0,3; 0. D. H.1; V=1. 
23/1: 0. D. Strab. converg. 30° (depuis l’'age de 2 ans), 
G. 
_ Ext. Int. Int. Ext. 
Champ de fixation : 20°. 45°35 


O. G. Ténotomie du droit int. et avancement du droit externe. 


G. D. 
Ext. Int. Int. Ext, 
Strab. conv. 7°; Champ de fix. : 45°40” 
_, Ext. Int. Int. 
18/Il. Strab. conv. 3°; Champ de fix. : 40° 50° 


26/ll. Strab. cony. 7°; 0. D. Ténotomie du droit interne. 
20/IV. Strab. = 0- 


Ons. XXVII. -- M. L..., 30 ans, O.G. M.1,5 V =0,8; 0.D.M12V= 0,1 
D. Staphylome postérieur. Strab. diver. 45°-55°. 
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G. D. 
Ext. Int. Int. Ext. 
Champ de fix. : 30° 1 35° 50° 
6/IL86. 0.G. Ténotomie du droit externe et avancement avec re- 
section du droit interne. 
15/11. Strab. div. 25°. 24/IL. Le droit interne gauche s'est attaché en 2™™ 
G. D. 
Ext. Int. Int. Ext. 
du bord cornéen. Champ de fix. : 20° 50” 


15/111. L’@il se meut isolément ; parfois converg et parfois diverg. 


Ons. XXVIU. — M™°M..., strabisme conv. 20°; << y+ 12°. 
G. Dd. 
Ext. Int. Int. Ext. 
10/11 86. Ch. de fix. : 45° 
0.D. Ténotomie du droit int. et avancem. du droit externe. 20/II. 
Strab. conv. = 0. 


Ons. XXIX. — M. J..., 23 ans, 0.G. AsH1 V=0,9; 0.D. V=0,01. As- 
thénopie 0.D. Strab. conv. 37°; angle y=5°; louche depuis l’enfance. 
Ténotomie du droit interne et avancem. du droit externe. Champ de fix. 


de droit : G. dD. 
— avant! opération: Ext. Int. Int. Ext. 
— apréslopération: 25° 50° 50° 


Le strabisme est corrigé et égal = 0, 


Ops. XXX. — M. M..., 24. ans, O.G. M1,5 =1; 0.D. M2=0,8. pe=5,89™ 


re = — 0,25" 3/IV. 85. O. Dr. avancem. du droit interne : 
G D. 


ay Ext. Int. Int. Ext. 
Champ de fix.: 43° 
15/IX. Champ de fix.: 46° 40° AS AT 
Ops, M.N..., G. et D.HO5V=1; r= — 2; 
G. D. 
Ext. Int. Int. Ext. 
Champ de tix. : 52° 
17/1V. Ténot. du droit externe de lil droit; 5/V. pe = 15° re—=— 
G. D. 
Int. Int. Ext. 
Champ de fix. : 0" 30° 45° 


Oss. XXXII. — O.G. Parésie du droit externe. Strab. conv. 8° 
pe = 8, re==-+5,5™. Champ. de fix. en dehors 40°, en dedans 50°, 
Avancement avec résection du droit externe. 15 mois aprés l'opéra- 
tion le champ de fix. est : en dehors 45°, en dedans 40°. 
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Ons. XXXII. — M™ B..., O. G. M 1,75 V = 0,9; 0. D. E. V= 14. 
Parésie de loculo-moteur commun de cause traumatique. Champ de 
fixation. Fig. I. 


Oss, XXXIV. — M. F..., 26 ans. 0. G. Parésie du droit externe. Strab. 
= 


converg. et dyplopie homonyme 17°; < + 3,5"; re = 
G. D. 
Ext. Int. Int. Ext. 
Champ de fixation : 95° 47° 


Ops. XXXV. -— M. L..., 32 ans. G. Aphakie; S + 3 V = 0,2; 0. D. 
Idem. 0. G, Parésie de loculo-moteur commun. 
G D 


Ext. Int. Int. Ext. 
Champ de fixation : 35° 35° 49° 46° 


Ops. XXXVI. — M. H..., 52 ans. G.H3V=0,6;0.D.H3 V =0,9 
0. G. Parés. du dr. ext. Strab. conv. 12° at==10,75"". 
Champ de fixation : fig. VIII. Névrite optique, p* = — 3 D. 


Oss. XXXVI. — M. B..., 23 ans. G. M2 V=0,4; 0. D. M 2,5 V=0,7 
0. G. Parésie du droit externe. Strab. conv. a la fixation, pas de vi- 
G D 


Ext. Int. Int. Ext. 
sion binoculaire. Champ de fixation : 10° 35° Abe Abe 


Oss. XXXVIII. — M. D...,29ans. G. et D. H™ 0,5 V = 1. O. G. Para- 
lysie du droit externe. Strabisme conv. et diplopie homonyme 22° 
Il. << y =-+ 9°. Champ de fixation fig. 16/VI. Strab. conv. 9° 


Oss. XXXIX. — G. et D. H 0,75 V = 1. G. Paralysie de l’oculo-mo- 
teur commun. Champ de fixation avant et aprés l’opération. Fig. IV. 
Ténot. du droit ext. et avanc. du droit int. 


Oss. XL. — M™ B.,.., 54 ans. G. et D. M35 V=0,5. Parésie du 
grand oblique. Champ de fixation. Fig. X (ligne pointillée). 


Ors. XLI. — M. R..., 37 ans. Get D H™ 1,25 V = 1. Strab. div. 45° 
0. G. Paralysie de l’oculo-moteur commun. Champ de fixation : 


En En En En En dehors En dehors 
dehors. dedans. haut. bas. et en haut. et en bas. 
0. G. 42° 35° 37° 43° 43° 47° 
0. D. 48° 48° 42° 55° 50° 55° 
En dedans et en haut. En dedans et en bas. 
O. G. 40° 40° 


45° 45° 


D. 
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Oss. XLII. —O. G. Parésie du droit externe. Strab. conv. 8°. pe = 8*™ 
r=-+ 5,5", 
Ext. Int. 
Champ de fixation : 40° 50° 


Ors. XLII. M. L..., 45 ans. G. H™ 0,75 v= 1; D. v= 4. 0. D. Para- 
lysie de l’oculo-moteur commun. Strab. diverg. 10°. Ptosis. Champ 
de fixation : fig. II. 


Ons. XLIV. — M™¢ L..., G. et D. H™ 1,25 v=0,9. 0. G. Strab. conv. 
18°, Paralysie du droit externe. 
G D 


. Ext. ‘Int. Int. Ext. 
Champ de fixation : | 


Oss. XLV. — M™°X..., 0. G. HO, 5v = 0,7; 0. D. H0,25v—1. 
Accommodation normale. Mydriase de l’@il gauche. Paralysie du droit 
supérieur. Champ de fixation : Fig. X (ligne pleine). 


Obs. XXIII. Il s’agit d’un strabisme convergent non paraly- 
tique de 30°. Le malade a subi une ténotomie du droit interne ; 
effet immédiat de l’opération élait une correction de 10°; 
mais huit jours aprés, la correction était compléte. Le champ 
de fixation pris quinze mois aprés l’opération se montra ré- 
tréci de seulement de 3° du cété interne tandis qu’en dehors 
il a gagné 15°. La ténotomie n’a done pas limité l’excursion 
totale de l'ceil 43° ; elle a produitau contraire une augmenta- 
tion de 8°. Il est probable que le rétablissement de la vision 
binoculaire joue toujours un role important dans ces cas. 

L’obs. Ill. Ténotomie du droit interne et avancement du 
droit externe pour un strabisme convergent de 43°. Le résultat 
définitif a été: une correction comptéte du strabisme, le 
champ de fixation a diminué de 10° en dedans et a gagné 18° 
en dehors ; l’effet total est donc une augmentation du champ de 
fixation de 8°. 

Obs. XXX. Le droit interne gauche est avancé pour une 
insuffisance de convergence, (p* = 6"). Malgré une augmen- 
tation considérable du pouvoir de convergence, qui monta 
jusqu’a p* = 11°", le champ de fixation aurait plut6t diminué 
de 2e s’il était permis de se fier a une différence aussi minime; 
l'insertion du muscle avancé a cependant eu lieu a2™" du bord 
cornéen. 
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L’obs. XIV, concerne un strabisme convergent de 23°. Le 
champ de fixation du cété gauche est réduit de 10°. L’avan- 
cement du droit externe, grace auquel le muscle s’est attaché 
a 2™". du bord cornéen, a produit une augmentation de 10", 
c’est-a-dire une correction compléte du champ de fixation. Du 
cété interne, il n’a pas changé. Il est vrai que le malade se 
trouvait dans des conditions fayorables par son acuité vi- 
suelle normale et par une bonne vision binoculaire. L’opéra- 
tion a de plus fait gagner deux angles métriques le minimum 
de convergence. 

L’obs. XXIV. Ténolomie du drvit interne avec avance- 
ment du droit externe, pour un strabisme convergent paraly- 
tique de 18°. Au point de vue du champ de fixation, le ré- 
sultat définitif a été le suivant: l’excursion en dehors s'est 
accrue de 10°, sans aucune diminution du coté interne. 

D'autre part, l'oeil gauche a subi un avancement du droit 
externe avec réseciion du tendon et plus tard une ténotomie 
du droit interne. L’effet définitif sur le champ de fixation a été: 
une perte de 4° en dehors, et une augmentation de 2° en 
dedans. Ces opérations n'ont done guére altéré l’étendue des 
excursions de 

Obs. V. — Le résultat définitif est: Pour un strabisme 
convergent de 22° de l’ceil droit, Ténotomie du droit interne 
et d’un avancement du droit externe 


G. D. 


Ext. Int. Int. Ext. 
Champ de fixation. 45° 40° 


Le champ de fixation aurait done diminué de 5°. 

Obs. XXX. — Avancement simple du droit interne pour 
insuffisance de convergence. L’effet définitif de l’opération est 
une augmentation considérable de l’'amplitude de convergence 
de 7° du champ de fixation. Il est intéressant d’observer 
Vaugmentation graduelle du champ de fixation qui accom- 
pagne celle de l’'amplitude de convergence. 

Obs. XI. — Ténotomie du droit interne et avancement du 
droit externe pour un strabisme convergent de 12°; le champ 
de fixation a gagné 37°, résultat extraordinaire. 


| 
é 
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Obs. XII. —- La ténotomie du droit interne, faite pour un 
strabisme convergent alternant de 20°, améne la modification 
suivante du champ de fixation : il est limité en dedans a 5°, 
augmenté en dehors de 3°. Le strabisme est corrigé. 

Dans l’observation XVIII, ténotomie du droit interne droit 
pour un strabisme convergent de 22°. Champ de fixation avant 
lopération : 


Aprés opération : 
Ext...... 55° 55° 
Int....... 48° 42° 


Le strabisme n’étant pas encore corrigé, on a procédé a la 
ténotomie du droit interne gauche; dans les deux cas, ily a 
rétrécissement de 6°—8°, du cdté des muscles opérés. 


Obs. XVII. — La ténotomie du droit interne pratiquée sur 
Teil gauche, rétrécit le champ de fixation en dehors et en 
dedans de 5°. Le strabisme est corrigé. 


L’obs. XVIII, nous démontre que la force prépondérante 
des droits internes a été a peine affaiblie par une double téno- 
tomie de ces deux muscles; le champ de fixation n’a pas subi 
de rétrécissement notable ; il est resté encore plus étendu en 
dedans qu’en dehors. 


Obs. XXVI. — La ténotomie du droit interne et l’avance- 
ment du droit externe pratiqués pour un strabisme convergent 
de 30° de l'oeil gauche, ont apporté le changement suivant 
au champ de fixation : 


Avant l’op. Aprés Pop. 
0. G. O. D. 0.G. 0. D. 

Ext....-. 20° 45° 459 35° 
Int....-. 45° 40° 40 40° 


Cette observation nous démontre que !’affaiblissement du 
droit externe n’était pas absolu mais re/ati/, par rapport a la 
résistance que lui opposait le drvit interne. Une ténotomie du 
droit interne de l'autre ceil fit disparailre le strabisme conver- 
gent (7°). 

L’obs. XXVII, fig. VII, nous permet de saisir les changements 
apportés dans le champ de fixation entier par une ténotomie du 
droit externe et un avancement du droit interne avec résection. 
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La ligne pleine représente ce champ avant la ligne {poin- 
tillée celui aprés l’opération. 

Le résultat définitif était une augmentation du champ du 
fixation. 

Obs. VII, dans ce cas, de méme une ténotomie du droit 
interne et avancement du droit externe a augmenté |’excur- 
sion de 45° en dehors, diminuant seulement de 10° en dedans. 
Le strabisme convergent est corrigé. 

L’obs. VIII nous montre l’effet immédiat d’une légére téno- 
tomie du droit externe pratiquée pour une insuffisance de 
convergence. Quoique l’excursion en dedans fut avant l’opé- 
ration plus éiendue qu’en dehors 


G D 
Ext. Int. Int. Ext. 
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la convergence était trés faible (p = 1°"). Quelques jours 
aprés lopération, le champ de fixation diminue de 15° cn 
dehors, sans changement du cété interne ; mais l’affaiblisse- 
ment par la ténolomie du droit externe, en diminuant la ré- 
sistance qu'il opposait & son antagoniste, a rendu la con- 
vergence normale ; en effet, trois mois aprés, nous en trou- 
vons le = 14"; = — 0,5". 

Dans l’obs. XXXI, le champ de fixation nous indiquait bien 
la prépondérance des droits extcrnes ; le malade a été opéré 
d'une ténotomie du droit externe pour une faiblesse de con- 
vergence (p* = 6°"). Quatre semaines aprés l’opération, nous 
trouvons une diminution du champ de fixation en dehors de 
7°, et augmentation en dedans de 3°, ce qui a suffi a rendre 
la convergence normale (a° = 17). Dans ce cas aussi, la vi- 
sion binoculaire a certainement exercé une influence favo- 
rable sur le résultat définitif. 

L’obs. I nous démontre importance des mensurations du 
champ de fixation ; nous observons tout d’abord la correction 
du strabisme convergent (de 35°) par une ténotomie du droit 
interne et l'avancement du droit externe; le champ de fixa- 
tion est encore limité (12 jours aprés lopération) parce que 
linsertion du muscle avancé ne s’était pas encore effectuée ; 
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mais comme effet définitif de ’opération, nous obtenons une 
augmentation de l’amplitude latérale du champ de fixation (12°). 
La ténotomie du droit interne de l'autre ceil a augmenté lex- 
cursion en dehors. 


Dans l’obs. XV, il y a augmentation de 11° dans l’étendue du 
champ de fixation produite par une ténotomie du droit in- 
terne et avancement du droit externe. Dans les obs. Il, IX, 
XIX, XXV, on a pratiqué des ténotomies des droits internes 
combinées avec l’avancement des droits externes, pour corri- 
ger les strabismes convergents de haut degré ; dans tous ces 
cas le but des opérations est atteint; or, les muscles en 
question ont eu avant l’opération une excursion tout a fait nor- 
male. 


CONCLUSIONS. 


1° Le champ de fixation varie avec l'état de la réfraction. 
Moins étendu dans la myopie forte que dans l’emmétropie, 
il Vest d’avantage dans l’hypermétropie moyenne. 

2° Le rapportentre l’amplitude de convergence et le champ 
de fixation n'est pas sonmis a des régles fixes. 


3° Quoique la somme des excursions des deux yeux en 
dchors dépasse notablement celles des excursions en dedans, 
la contraction simultanée des droits internes (convergence) 
lemporte notablement sur celle des droits externes (diver- 
gence, surtout chez les myopes). 


4° Dans le strabisme convergent, le champ de fixation 
est tantét normal, tant6t diminué (dans le strabisme uni- 
latéral) ; excursion en dedans dépasse toujours l’excursion 
en dehors ; dans le strabisme divergent, c’est le contraire. 

5° Le rétrécissement du champ de fixation des deux yeux 
dans le strabisme non paralytique plaide en faveur d’une fai- 
blesse congénitale des muscles. 


Il en résulte que la ¢énotomie seule diminue généralement 
le champ de fixation de 2° 4 10° du célé opéré ; souvent cette 
amplitude reste sans changement et dans des cas exception- 
nels elie est méme augmentée. 
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6° L’influence de la ténotomie sur le champ de fixation est 
démontrée par les obs. I, VII, XU, XVI, XVII, XIX, XX, XXL, 
XXIV, XXVI et XXXI. 


7 Les obs. IV, VI, XI, XIV, XXX et XXXII nous rensei- 
gnent sur le changement qui subit le champ de fixation sous 
l'influence d'un avancement musculaire simple. L’avancement 
seul d'un muscle augmente le champ de fixation, surtout du 
du muscle opéré. 

(Obs. I, I, Ill, IV, V. IX, X, XI, XV, XVII, XXII, XXIV, XXV, 
XXVI, XXVII, XXVIII, XXIX.) 8° Enfin, la combinaison de la 
ténolomie avee l’'avancement, fait augmenter sensiblemeut le 
champ d’excursion. L’avancement du droit interne combiné 
avec la ténotomie du droit externe semble donner une plus 
grande augmentation d’excursion, et par conséquent une meil- 
leure correction du strabisme que la combinaisun de la /éno- 
tomie du droit, interne avec Cavancement du droit externe. 

9° Il n’existe pas de rapport étroit entre la correction du 
strabisme et le changement subi par le champ de fixation. 

10° La réfraction, lacuité visuclle et le rétablissement de la 
vision binoculaire ont une influence notable sur Il’étendue dé- 
finilive du champ de fixation aprés l’opération. 


DE LA KERATITE ULCEREUSE EN SILLONS ETOILES 


Par le D®? GILLET DE GRANDMONT. 


Cette forme de kératite n’a jamais, je pense, été décrite, du 
moins en ce qui touche sa manifestation initiale. Uleéra- 
tions nombreuses disséminées a la surface de la cornée et of- 
frant toutes l’'aspect d’étoiles 4 4, 5 ou6 branches, telle est la 
physionomie de la maladie générale. Ce n’est certes pas le 
désir de créer une dénomination nouvelle, mais bien le besoin 
de caractériser nettement la forme primitive de cette kéra- 
tile qui m’a conduit & employer cette désignation : kératite 
ulcéreuse en sillons étoilés ou plus simplement kératite 
étoilée. 

La forme secondaire quaffecte cette ulcération lorsqu’elle 
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est parvenue & son summum de développement ressemble 
beaucoup, sije m’en rapporte aux descriplions abrégées que 
jen ai lues, ala kératite ramifi¢e de M. Hansen Grut (4), & la 
kératite exulcérante dendritique, mycosique de M.Emmert(2) ou 
de M. J. Hock. Cependant je n‘ai point rencontré,. dans le cas 
que je vais relater, lulcération diffuse qui d’aprés Emmert est 
toujours le point de départ des trajets serpigineux et qui je 
crois,a élé également signalée par Hansen Grut ; de plus, notre 
kératite a évolué en une semaine environ, tandis que d’aprés 
les auteurs ci-dessus, l’affection décrite par eux serait pro- 
longée toujours pendant des semaines, et méme pendant des 
mois. 

Voici le fait: M. J..., agé de 23 ans, mécanicien télégra- 
phiste, 70, rue de Sévres, bien portant, n’ayant jamais eu de 
mal aux yeux, va passer son dimanche (2 mai) sur les talus des 
fortifications de Paris, endroit absolument dépourvu d’arbres 
et couvert d’un gazon rare. Il rentre chez lui le soir, sans 
s‘étre livré & aucun exceés et le lendemain, comme d’habitude, il 
se livre au nettoyage a la térébenthine d’appareils télégraphi- 
ques venus de Marseille, de Nice et de Paris. 

Le jour suivant (4 mai), & son réveil, il ressent a la région 
temporale, versla commissure de l’ceil droit, une vive déman- 
geaison et constate l’existence de sept a huit petits boutons, 
groupés les uns a célé des autres et ressemblant a de petites 
vésicules d’herpés. La démangeaison se change bientot en une 
cuisson qui donne a penserau malade que ces boutons sont le 
résultat d’une piqire dinsecte. 

Le soir, l'oeil du méme coété devient a son tour le siége 
d'une brilure légére avec injection modérée et photophobie 
peu marquée. L’éruption de la tempe n’a fait aucun progrés 
et est restée localisée. 

Six jours se passent pendant lesquels le malade ne fait de 
son chef autre chose que des lotions de camomille, espérant 
toujours que lirrilation de lceil se passera spontanément 
comme I’a fait celle de la tempe. 


(1) Annales d’oculistique, t. II (13¢ série), page 96. 
(2) Centralblatt de Hirschberg, décembre 1885, page 380. 
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Au contraire, l’inflammation de la conjonctive augmentant, 
Virritation du globe s’accusant en méme temps que la vision 
s’amoindrissait, le malade se décide a venir & ma clinique le 
40 mai. 


Je note alors sur l’ceil droit une kératite pointillée super- 
ficielle qui, examinée 4 un fort grossissement (loupe de 2 cen- 
timétres de foyer), me permet de constater l’existence de six 
points ulcérés trés petits qui se présentent absolument sous la 
forme d’étoiles, ainsi que le figure trés exactement le dessin 
n° 1 de la planche ci-contre. Ces ulcérations sont si superfi- 
cielles que l’épithélium semble seul ulcéré sans que la mem- 
brane de Bowmann soit atteinte. 


Par un jeu de lumiére fourni par un faisceau convergent 
dont on fait varier le degré dincidence, il est facile de 
s'assurer que l’épithélium cornéen est enlevé et que les 
branches des étoiles sont de réels sillons qui semblent se 
terminer par une petite ampoule. Du moins, a l’extrémité de 
chaque sillon, on apercoit une partie sphérique plus brillante, 
qu’on pourrait prendre pour une bulle microscopique d’air ou 
une surface récemment creusée et réfléchissant fortement la 
lumiére. 


Ces ulcérations étoilées au nombre de six sont disséminées 
dans l’étendue de la cornée correspondant a la pupille dilatée 
pour rendre l’examen plus facile. Trois d’entre elles sont 
réunies par un sillon étroit, mince et droit absolument comme 
si dans la constellation d’Orion, on voulait, sur un plani- 
sphére céleste, réunir par une ligne droite les trois étoiles 
portant le nom des « trois rois. » Deux autres semblent 
vouloir se rejoindre également par un sillon; mais elles sont 
encore isolées. Ces étoiles ont les unes six, les autres cing 
branches ; d’autres plus petites n’en ont que quatre ; mais 
aucune n’est représentée par un point. 

L’état Cirritation de l’ccil est modéré, la conjonctive n’est 
pas fortement hyperhémiée, la photophobie etla douleur sont 
supportables et examen a l’éclairage oblique ne ies exaspére 
pas trés sensiblement. 

Comme traitement je n’ai conseillé que les lotions a l’acide 
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borique, me réservant de faire les instillations d’atropine 
avant l’examen a la lumiére artificielle. 


Le lendemain (11 mai) les étoiles sont plus nombreuses ; 
on en peut compter huit. Les sillons ont augmenté en nombre 
et en étendue; ils se sont accusés, sont plus visibles parce 
qu’ils sont grisdtres et plus développés ; les ampoules termi- 
nales sont toujours visibles. Le tissu cornéen a conservé sa 
transparence normale en dehors des sillons étoilés. La figure 
n° 2 représente fidélement l’aspect de la cornée au 11 mai. 

Le 12 mai (fig. 3) tous les rayons s’étendent et se déve- 
loppent; quelques uns se rejoignent et la cornée est par 
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semée dans toute son épaisseur d'une poussiére extrémement 
fine qui n’apparait qu’a l’éclairage oblique. Les douleurs ont 
disparu dés les premiéres instillations d’atropine; mais l’ceil 
reste injecté et la vue est trés diminuée. 

La figure 4 donne une idée nette de l'aspect qu’avait luleé- 
ration de la cornée le 14 mai. Celle-ci était infiltrée de petites 
granulations extrémement fines dont on reconnait la présence 
par le trouble a l’éclairage oblique. Les sillons étoilés se sont 
étendus, ont fusionné par des prolongements qu donnent a 
Vulcération de la cornée un aspect serpigineux manifeste. Le 
fond des sillons est devenu de plus en plus grisatre. Cet 
aspect serpigineux me fit penser pour la premiére fois que la 
kératite étoilée pouvait bien étre la forme primitive des kéra- 
tiles racémeuses ou dendritliques de Hansen, Grut et Emmert. 

Le 15 mai (Fig. 5) toute trace d’¢toile a disparu. On ne 
relrouve plus sur la cornée que des sillons larges, grisatres, 
vermiculés, présentant par places, de petits renflements. Ces 
renflementsirréguli¢rement arrondis sont les traces des étoiles 
disparues. L’épithélium est tombé et il laisse sur tous les 
trajets vermiculés le tissu cornéen chagriné. La cornée reste 
trouble par la présence dans son épaisseur, de petites granu- 
lations. La yue est toujours mauvaise, la photophobie et lin- 
jection conjonclivale persistent; mais il n’ya pas de douleurs. 

Je crois le moment opportun pour tenter l’inoculation de 
celte maladie qui me parait de nature infectieuse. A l'aide 
d'une fine aiguille, je recueille avec soin, par grattage, l’épi- 
thélium et les détritus contenus dans les sillons etjinocule un 
jeune lapin sur plusieurs points de sa cornée. Je fondais, je 
dois le dire, de grandes espérances scientifiques sur ces ino- 
culations; je comptais en propageant cette kératite arriver 
ai en mieux ¢tudier les symptémes et surtout a l’analyser his- 
tologiquement ; mais je n’obtins que des ulcérations résultant 
du traumatisme et ne ressemblant en aucune facon aux ulcé- 
rations étoilées. 

Le 17 (fig. 6). La cornée reprend de la transparence et ne 
présente plus que des trainées grisdtres qui tendent 4 s’effacer 
ainsi que les traces des ulcérations étoilées qui sont comblées. 
Le 18 (fig. 7). Les uleérations n’existent plus. Des néphé- 
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lions indiquent a peine, par leur forme, la place qu’elles oc- 
cupaient. 

Le 21 (fig. 8). La cicatrisation était absolue ‘et les néphé- 
lions semblaient, tout en s’effacant de jour eu jour, se con- 
centrer vers la partie centrale de la cornée. La vue a repris 
sa netteté ; toute trace d’injection conjonctivale a disparu. Le 
malade se rend a ses occupations. Je l’ai revu depuis cette 
époque et j’ai pu massurer qu’il resterait a peine des traces 
de kératite perceptibles 4 l’éclairage oblique. 


Cette kératite étoilée est-elle la kératite racémeuse ou rami- 
fiée de Hansen Grut, ou la dendritique mycosique de Emmert? 
ou bien est-ce une forme nouvelle? Le doute est permis, car 
ilsemble exister entre Jes trois des caractéres différentiels 
nombreux. 

D'abord ni l'un ni l'autre des auteurs ci-dessus n'ont décrit 
cette forme étoilée, qui, certes, ne peut étre le résultat du 
hasard, vu le grand nombre d’ulcérations existant toutes avec 
la méme forme sur la cornée. Il est vrai que la seconde 
période de notre kératite ressemble beaucoup par sa forme 
serpigineuse a celle décrite par Hansen Grut et Emmert; mais 
elle en différe par la durée de l'ulcération qui a été trés bréve 
(un septénaire) dans notre cas, tandis que, dans ceux relatés 
antérieurement, des semaines et des mois ont été nécessaires 
pour en amener la cicatrisation. 

Quelle est la nature de cette maladie? Elle nous semble 
hétérogéne , c’est-a-dire apportée par un élément exté- 
rieur. La premiére pensée qui vient a l’esprit, c'est lintro- 
duction d’un microorganisme qui, en proliférant, donnerait, 
par le développement de ses colonies, naissance 4 des rayons 
constituant des étoiles. La colonie la plus vigoureuse fourni- 
rait la branche la plus longue; les autres colonies, les moins 
vigoureuses, donneraient un simple épanouissement en tous 
les sens, qui n’aurait d’autre résultat que d’amener la fusion 
de toutes les colonies, de supprimer par conséquent la forme 
étoilée pour la remplacer par un point ulcéré plus accusé, 
plus large et plus gris que l’étoile. Cette supposition est pro- 
bablement la vérité, mais la démonstration me manque; il ett 
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fallu réussir dans les inoculations, et il est bien probable que . 
jai trop tardé pour les pratiquer. Je n’ai point recherché au 

microscope la nature des éléments résultant du grattage de la 

cornée ; c'est une faute et un regret; mais mon espérance de 

transmettre aux animaux cette maladie m’a fait remettre a 

plus tard cet examen, d’autant plus que je redoutais de détour- 

ner une quantité, si minime fit-elle, des produits affectés a 

linoculation. 

seraient venus ces micro-organismes ? Pour répondre 
a cetle question nous avons d’abord cherché si nous ne trou- 
verions point une solution dans la profession méme de l’ou- 
vrier. ll est employé au nettoyage avec l’essence de térében- 
thine des appareils télégraphiques. Or, ceux qu’il avait eus 
entre les mains n’étaient pas plus poudreux que d’habitude. 
Ils venaient en grande partie de Nice, de Marseille et aussi de 
Paris. Le choléra et autres maladies contagieuses qui avaient 
infecté antérieurement ces régions auraient-ils couvert ces 
appareils d’éléments organiques qui auraientagi facheusement 
sur la cornée de cet ouvrier? J'avoue ne pas m’étre arrété 
longtemps a cette pensée dans laquelle imagination joue un 
plus grand réle que observation scientifique. 

Nous nous sommes demandé aussi si cet homme n’aurait 
pas recu dans l’ceil des corps étrangers qui auraient été le 
point de départ d'ulcérations dans lesquelles se seraient 
déposés des micro-organismes qui auraient proliféré comme 
je lai dit plus haut. Nous avons songé a la sieste faite par 
Youvrier lc dimanche précédent sur le gazon, au développe- 
ment des vésicules d’herpés & la tempe prés de 48 heures 
aprés ce somme, et a l’apparition de rougeur, de douleur et de 
photophobie dans I’ceil droit au méme moment, et nous nous 
sommes demandé si les poils d’une chenille, telle que la pro- 
cessionnaire, qui détermine ccs érythémes si connus des pro- 
meneurs dans les bois au printemps, ne seraient pas la cause 
que nous cherchons; mais il n'y avait pas d’arbres dans le 
voisinage ainsi que je l’ai fait remarquer. Force est done 
encore de repousser cette supposition comme absolument 
dénuée de fails sur lesquels elle pourrait étre appuyée. 

Nous avouons donc ne pas connaitre actuellement l’origine 
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de cette maladie, qui, du reste, n’est point commune, car 
depuis que nous l'avons observée une premiére fois, nous 
n’avons cessé de la rechercher, mais en vain. Nous avons 
bien rencontré des ulcérations serpigineuses partant d’un 
foyer large, irrégulier, marginal, rappelant ceux décrits par 
Emmert; mais, nous n’avons point retrouvé la kératite étoilée. 


Cet article était écrit lorsque j'ai regu le compte rendu des 
travaux de la section d’ophtalmologie au congrés de Copen- 
hague. Dans ce volume (1) se trouve rapporté in-ezxtenso la 
communication du D‘ Hansen Grut sur la kératite ramifiée. 
A ce travail sont adjointes deux gravures, dont l'une repré- 
sente, & bien peu de choses prés, une ulcération étoilée. La 
lecture de ce mémoire me confirme dans l’opinion que la 
kératite étoilée que je viens de décrire est bien la forme pri- 
mitive d’une ulcération d’origine bacillaire qui devient, par 
suite du développement de ses colonies bacillaires, la kératite 
ramifiée de Hansen Grut ou dendritique de Emmert, et je pense 
que, si elle a échappé a la sagacité de tels observateurs, c’est 
que les malades étaient venus les consulter alors que les 
sillons étoilés avaient disparu. 


(1) Congres international périodique des sciences médicales, 8° section. Copen- 
hague 1884. Compte rendu des travaux de la section d’ophtalmologie. Copen- 
hague, 1885. 
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FACULTE DE MEDECINE DE PARIS 


RECHERCHES ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES 
SUR LES OPERATIONS DE STRABISME 


Par E. KALT 
Chef-adjoint de la Clinique ophtalmologique de l’Hotel-Dieu. 


(Suite et fin). 


DEUXIEME PARTIE 
AVANCEMENT MUSCULAIRE. 


L’avancement musculaire a pour but de reporter plus avant 
sur le globe l’insertion d'un muscle trop faible afin d’en aug- 
menter l’action. 

Le tendon du muscle chargé préalablement sur deux fils, 
est détaché au ras de son insertion sclérale, puis l’aiguille qui 
termine l'un des chefs de chacun des fils est passée dans le 
tissu épiscléral en rasant le bord cornéen, laiguille corres- 
pondant au fil supérieur venant ressortir vers l’extrémité 
supérieure du diamétre vertical de la cornée, l'autre sortant 
vers l'autre extrémité de ce diamétre. En nouant les extré- 
mités de chacun des fils on attire le muscle en avant et on le 
fixe du méme coup sur le globe. 

Nous nous en tenons 2 ce bref exposé, n’ayant pas & nous 
occuper ni des indications de cette opération ni des modifiea- 
tions qui y ont été apportées : emploi du double crochet, 
résection d’une portion du tendon, ete. 

Nous nous occuperons exclusivement des phénoménes qui 
vont se passer au niveau de l’extrémité du muscle avancé et 
au niveau de la selérotique; en d’autres termes : comment se 
fait cette soudure ? 

La face inférieure du muscle est tapissée, nous le savons, 
par la capsule bulbaire et le feuillet profond de la capsule 
musculaire. La face superficielle,au contraire, est recouverte 
uniquement par la capsule musculaire que nous verrons bien- 
tot jouer un réle particulier. La partie antérieure de la scléro- 
tique est recouverte par la capsule bulbaire seule mise & nu 
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au moment de Popération aprés Vincision de la conjonctive. 

Les premiers phénoménes de linflammation vont avoir 
pour résultat de faire adhérer Pun alautre ces feuillets super- 
posés de la capsule bulbaire. Les faces profondes du muscle 
et du tendon se trouveront ainsi unies a la sclérotique. La cap- 
sule musculaire étendue de chaque cété vers les muscles droits 
voisins, et couvrant ainsi une large surface, va de méme pren- 
dre des adhérences avec la sclérotique et recouvrira la nou- 
velle insertion du muscle et du tendon. Une coupe verticale 
dirigée dans l'axe du muscle et passant par le milieu du ten- 
don nous montrera done superposés dans l’ordre suivant : 
la capsule musculaire, le tendon faisant suite au muscle, la 
capsule bulbaire en double épaisseur, la sclérotique. Une 
coupe semblable ne pourrait étre réalisée que sur des piéces 
privées de vie au moment de l’opération; l’inflammation trau- 
matique qui survient dés les premiéres heures ne va pas tar- 
der & confondre ensemble ces diverses couches. Nous savons 
par ’autopsie du chien n° 15 (obs. 1 reculement) que sur un 
muscle solidement appliqué sur le globe une adhérence trés 
appréciable s’est faite au bout de 20 heures environ. 

Vers le 5° jour aprés lopéralion, voici ce que nous avons 
trouvé : les sutures étaient restées en place, mais des tissus 
qu’elles avaient enserrés (capsule bulbaire recouvrant la 
sclérolique, conjonctive, tendon du muscle), il ne restait 
qu'une petite masse brunatre. La capsule avail été coupée et 
la trace de la section était marquée par une trainée blanchatre, 
cicatriciclle, qui se dirigeait en haut, en bas, en divergeant 
vers les extrémilés du diamétre vertical de la cornée. A 6 
millimetres en arriére du bord cornéen on constatait la pré- 
sence de fibres musculaires. Toute la portion intermédiaire 
longue de 4™" était constituée par un tissu cellulaire épaissi, 
parsemé de petits foyers hémorrhagiques et qui unissait le 
tendon, la conjonctive et la surface du bulbe dans une méme 
gangue blanchatre dans laquelle il était impossible de recon- 
naitre le tendon. 

Lexamen histologique de la piéce (fig. 6) nous a montré ce 
qui suit : Le tendon est considérablement raccourci. Ul est re- 
connaissable par son aspect fasciculé et sa coloration plus in- 
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tense parle picro carmin que celle du tissu conjonctif ambiant; 
les fibres ne sont pas dissociées par des cellules embryonnaires 
comme on aurait pu s’y attendre. Mais ses faces supérieure et 
inférieure sont revétues d’une couche de tissu conjonctif adulte 
contenant de nombreuses cellules embryonnaires. Son extré- 
mité antérieure se perd dans une masse conjonctive épaisse 
qui se rapproche peu a peu de la sclérotique a laquelle elle se 
soude parlintermédiaire d’une couche de tissu conjonctif em- 
bryonnaire épaisse d’environ 1/3 de millimétre. Cette couche 
embryonnaire renferme de nombreux petits foyers hémorrha- 


giques. 


Fic. 6. 


Chien n° 12. — O. D. 
Avancement musculaire. 


Le muscle ge continue par un tendon trés court. Les faces superficielle et 
profonde du tendon (supérieure et inférieure sur la figure) sont tapissées par 
une épaisse couche de tissu conjonctif adulte infiltré de cellules jeunes. Ce tissu 
adulte est constitué par les capsules musculaire et bulbaire. On voit que l'ex- 
tremité du tendon se perd insensiblement dans cette gangue, et que, par consé= 
quent, la soudure au globe ne peut se faire que par la capsule. 

(D'aprés un dessin et les préparations de l’auteur.) 
Gross., 40 diam. 


La couche de tissu conjonctif adulte qui continue la direc- 
tion de l’ancien tendon a une longueur au moins double de la 
longueur du tendon. Elle se perd en avant dans |’épaisse masse 
conjonctive qui a été attirée par les fils vers le bord cornéen 
et qui est constituée par la capsule de Ténon. En arriére, elle 
se continue avec le tissu qui recouvre, comme d’un manchon, 
lextrémité antérieure du muscle. 

Il ressort de ces faits que l’action du muscle n’est pas trans- 
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mise au globe par i’ancien tendon soudé a la sclérotique, mais 
bien par un tendon nouveau constitué par la capsule de Ténon 
avancée en méme temps que le tendon. La préparation mon- 
tre, en effet, la masse conjonctive adulte partir du bord cor- 
néen, conserver d’abord une épaisseur considérable, puis 
s’amincir brusquement en lame gui se continue avec le muscle. 
L’ancien tendon se perd dans cette lame. 
Ici, comme dans le reculement, la soudure se fait non pas 
par le tendon, mais par la capsule. 
Cette conclusion, nous pouvons la tirer de l'examen de cette 
piéce dont Vexécution nous a paru avoir été irréprochable. 
L’avancement a été considérable, et le muscle est retrouvé a 
la place méme ou l’avaient amené les sutures. Est-ce a dire 
maintenant que le tissu embryonnaire qui se développe entre 
la face inférieure du muscle et du tendon d'une part, la selé- 
rotique de l'autre, n’est pour rien dans la fixation définitive 
du muscle avancé ? Non, ce tissu va s’organiser, devenir tissu 
conjonctif résistant el, a autopsie, nous le trouyons sous la 
forme de travées blanchatres qui unissent le muscle a la sclé- 
rolique en arriére de l’extrémité du tendon. Mais, et c'est la le 
point sur lequel nous insistons, la résistance que ces minces 
trainées embryonnaires étendues sur une surface aussi petile 
que la surface du tendon lournée du cété du globe, serait bien 
miuime en présence de la traction énergique du muscle. Rap- 
pelons-nous que ce muscle non seulement a été tendu forte- 
ment par les sutures, mais que son antagoniste est un muscle 
habituellement rétracté, raccourci, comme il arrive dans le 
strabisme concomitant et aussi dans le strabisme paralytique 
ancien. Or, au bout de vingt-quatre heures déja les tissus 
mous enserrés par les ligatures se sonttassés ou bien se sont 
laissé couper par les fils, et les jeunes adhérences sous-ten- 
dineuses se trouveraient singuli¢érement insuffisantes pour 
empécher le reculement inévitable si la consolidation n’étail 
pas assurée par les larges adhérences que la capsule de 
Ténon a eu le temps de prendre avec le tendon et la seléroti- 
que, adhérences qui couvrent loute une région de la surface 
de ’hémisphére antérieur. 
Au bout de plusieurs semaines la gangue celluleuse qui 
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pendant les premiers jours masque les surfaces nouvellement 
mises en contact, va s’organiser. Les cellules embryonnaires 
devicnnent éléments fibro-plastiques et se groupent en for- 
mant des membranes isolables par la dissection. L’extrémité 
anlérieure du muscle, le tendon, Ja sclérotique se reconnais- 
sent aisément a leurs caractéres propres. 

Le tendon trés-raccourci, se continue par une épaisse lame 
fibreuse qui tantot lui fait suite sans démarcation appréciable, 
lantol parail se délacher de Vextrémité du tendon recourbée 
en forme de crochet. Cette lame se moule intimement sur la 
sclérotique et se continue en avant jusqu’au bord cornéen, 
jatéralement jusqu’au voisinage des muscles droits voisins. Si 
l’on vient 4 tendre alors le muscle, on constate que son extré- 
milé antérieure est rattachée & une portion du pourtour cor- 
néen par des travées blanchatres, épaisses, en tout semblables 
a celles que nous avons trouvées dans le reculement, et ces 
travées pourront s’avancer jusqu’au voisinage immédiat de 
la cornée sans que le muscle soit nécessairement avancé de 
plus de 2 ou 3 millimétres. Nous parlons ici des cas ott l’on 
n’a pas négligé d’attirer la capsule en avant en méme temps 
que le tendon, de maniére a unir directement le corps du 
muscle avec la selérotique. Dans le eas contraire, les adhé- 
rences décrilés ci-dessus pourront néanmoins exister; mais 
elles seront dues & la conjonctive, tissu mince et fragile, qui 
sera venue recouvrir |extrémité du muscle. Si, par bonheur, le 
tendon aadhéré solidementau point l’ont amené les sutures, 
son insertion sera évidemment moins favorisée que dans le 
cas précédent. Au lieu d’étre transmise au pourtour cornéen, 
c’est-a-dire le plus loin possible en avant, la traction aurait 
son point dapplication beaucoup plus en arriére, au voisinage 
de Vinsertion primitive. 

Un exemple probant de ces adhérences capsulaires anté- 
rieures nous est offert par ’autopsie du chien numéro 5 (obs. 
Mil). 40 jours aprés lopération nous avons trouvé que le 
muscle avancé s‘insérait par un tendon trés court a 5°" de 
la cornée; de ce point linsertion se prolongeait jusqu’a la 
cornée, sur laquelle elle empiétait de 1™", par du tissu 
fibreux peu épais dépendant de la capsule de Ténon. 
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Nous pouvons done lirer de ces couslatations anatomiques 
la conclusion suivante : Toutes les fois qu'on veut avancer 
un muscle il faut avancer non-seulement le tendon, mais en- 
core la capsule, et cet avancement capsulaire devra étre 
énergique. Il ne faudra pas craindre de charger avec laiguille 
la capsule le plus loin possible en arriére. On obtient ainsi un 
résultat qui doit étre vivement désiré par le chirurgien : on 
avance la capsule d@’abord, cl on diminue dans la mesure du 
possible laction nuisible des sutures sur le tendon. En effet, 
le tendon est constitué par des fibrilles disposées paralléle- 
ment les unes aux autres mais ayant une faible cohésion les 
unes avec les autres. Il est facile de s’en assurer en tirant 
un peu fort sur un fil passé dans un tendon. Le tendon se dé- 
chire souvent sur une certaine longueur devant le fil, quelque- 
fois méme complétement. Je veux bien que ce soit la une trac- 
tion imprudente et méme inutile. Mais ne peut-on pas dire 
quelle est réalisée souvent quand on serre fortement la suture? 
Ici nous aurons une traction énergique, non pas momentanée, 
mais prolongéc. C’est une véritable ligature élastique, et l'on 
sail quelle est la puissance de pareilles ligatures au point de 
vue de la section des tissus. Nous aurons loccasion d’en par- 
ler encore & propos de lavancement capsulaire. 

Aussi ne doit-on pas étre faché de matelasser en quelque 
sorte le tendon avec un tissu formé par des fibrilles entre- 
croisces dans toutes les directions et qui le protégera le plus 
longtemps possible contre la section. 

Enfin un autre avantage de ce mode d’opération est le sui- 
vant: au lieu de faire porter la traction des sutures unique- 
ment sur une membrane mince comme le tendon et si facile a 
déchirer, on la répartit par lintermédiaire de la capsule sur 
toute Vextrémité antérieure du muscle. Le tendon viendrait 
néanmoins dans ces conditions a lacher prise, qu'on serail 
assuré contre un reculement désastreux du muscle, accident 
dont plus dun opérateur a gardé le désagréable souvenir. 
Tout au plus aurail-on 4 redouter de n’oblenir qu'une correc- 
tion nulle, ce qui est bien préférable, certes, au reculement 
d'un muscle déja insuffisant. 

Il est important de savoir comment se comporte un muscle 
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avancé, mais dont le tendon a été coupé par la suture avant 
que la soudure fit suffisamment solide, et cette importance se 
fait sentir surtout a Popérateur qui veut tenter de remédier a 
un premier insuccés. 

Ou va-t-il trouver le muscle? Tout d’abord on pourrait 
croire que le moignon du tendon redevenu libre et non main- 
tenu au contact de la selérotique par une capsule épaisse et 
solidement suturée, va se retirer en arriére avee le muscle 
et s‘insérer sur le globe en un point plus ou moins reculé de 
Phémisphére postérieur. C’est la qu’on irait le charger sur le 
crochet pour le ramener en avant. Or, nous avons pu, sur le 
chien ne 9, constaler que celle maniére de voir nest pas 
exactle. 

Le muscle, dans ce cas, avail subi une opération @avance- 
ment trente jours auparavant. L’autopsie nous montra une 
insertion du tendon a 5™" de la cornée. Ce tendon avait bien 
laspect blanchatre, épais, d’un néo-tendon. Il se continuait 
en avant sur une certaine longueur par des adhérences fi- 
breuses décrites plus haul; mais ces adhérences étaient fai- 
bles. Elles étaient dues 4 la conjonctive, car nous Wavions 
pris aucun soin d’avancer la capsule. Mais le néo-tendon, qui 
adhérait fort peu au globe par sa face profonde en arriére de 
Vinsertion, avait une longueur tout a fait insolile. Au lieu d’a- 
voir 6 millimétres, comme les tendons des autres droits, sa 
longueur élail de 41 millimétres. La longueur totale du mus- 
cle et du tendon, depuis Vinsertion osseuse ou postérieure 
jusqu’a Vinsertion sur le globe, était de 57". Cette longueur 
élait a peu prés la méme pour les trois autres muscles droils 
ott elle était de 58 a 60"". Mais sur ces derniers, la longueur 
mesurée depuis linsertion postérieure jusqu’a l’extrémité an- 
térieure du corps charnu du muscle était de 52 a 56™", tandis 
que pour le muscle avancé cette longueur n’était que de 48™". 
Il y avait done eu un raccourcissement du corps du muscle 
quon peut estimer au minimum a 4" et un allongement 
anormal du tendon. On eft dit, pour employer ure expression 
Vulgaire, qu’on avail mis une piéce au tendon. Le résullat 
obtenu élail juste Fopposé du résullat recherché : ce n’était 
qu'un avancement musculaire apparent; en réalilé, malgré 
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lavancement sur le globe de linsertion du tendon, c’est a ur 
reculement véritable qu’on avait alfaire. 

L’étude du role joué par la capsule dans les opérations de 
strabisme, étude quia été faite minutieusement & propos du 
reculement, nous explique suffisamment ce phénoméne en 
apparence bizarre. Nous n’avons pas besoin d’y revenir. 

Remarquons, en passant, que la définition de l’'avancement 
musculaire « opération ayant pour but de rapprocher de la 
cornée l'inserlion d'un muscle » se trouve étre en défaut dans 
ce cas, puisque, malgré ’avancement de cette insertion, c’est 
un vérilable reculement musculaire que nous avons oblenu. 

Le chirurgien qui ignorerait cette particularité pourrait se 
trouver assez embarrassé. Cherchant linsertion du muscle 
bien loin en arriére sur le globe, il ne trouverait rien a charger 
sur son crochet et il n’aurait méme pas la ressource de se 
guider sur aspect connu du muscle, celui-ci étant masqué 
par une gangue fibreuse et, de plus, reculé fort loin enarriére. 

Avancement partiel du muscle. — Wl nous est arrivé deux 
fois de laisser adhérentes a la sclérotique un certain nombre 
de fibres du tendon. Le muscle se trouvait ainsi en quelque 
sorte dédoublé, une portion se trouvant attirée en avant par 
les sutures, l'autre restant en arriére. Les coupes que nous 
avons faites nous ont montré que cette situation anormale 
d'une portion des fibres dun muscle restant en arriére pen- 
dant que le reste s'est rapproché de la cornée, se réalise trés 
bien. Le reculement incomplet nous a, du resle, montré un 
phénomeéne analogue, mais inverse : les fibres correspondantes 
- ala portion de tendon non détachée restant en place, tandis que 
les fibres correspondantes a la portion détachée avaient leur 
extrémilé antérieure dans un plan beaucoup moins rapproché 
de la cornée que les précédentes. 

Il faudra se souvenir de ce détail quand on chargera le 
tendon sur le crochet. Faute de prendre toutes les fibres on 
affaiblirait bien inulilement le muscle. On ne devrait pas se 
laisser aller 4 croire que la portion avancée entrainerail 
l'autre. Nous en aurons, da reste, la preuve quand nous yer- 
rons les allérations que subit la portion’ du tendon non 
avancée, 
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Voici ce que nous avons trouvé dans notre premier cas 
(obs. XII) au bout de trente-six jours : la portion du tendon 
avancée (muscle droit externe) se termine par des travées 
qui s’avancent jusqu’a 4"™ ,5de la cornée en se confondant avee 
le cul-de-sac. De la, Vinsertion se fait, en arri¢re, jusqu’a 
8™",5 de la cornée ott se trouve la portion de tendon non 
détachée. 

L’examen montre une double insertion du 
tendon : la moitié inférieure (profonde) du tendon, y compris 
les fibres musculaires altenantes, ont conservé leur situation 
et leur insertion normale a la selérotique, tandis que la moi- 
tié superticielle du tendon a été détachée et avancée. Le 
muscle a été dédoublé ainsi, suivant son épaisseur, en deux 
couches. Les fibres musculaires correspondantes a la couche 
supérieure se rapprochent plus de la cornée que les fibres de 
la couche inférieure, ce qui indique que Pavancement est 
réel. Elles se continuent par un tendon long de 4"",5 qui est 
ancien tendon. L’extrémité de cet ancien tendon se recourbe 
en crochet. Elle est coiffée par une lame fibreuse qui se pro- 
longe a la surface du globe en recouvrant la portion de tendon 
non détachée ainsi que son insertion sclérale. Cette lame se 
moule sur le globe et lui adhére a partir de insertion des 
fibres restées intactes jusqu’au bord cornéen 

La longueur de la portion de tendon non détachée est de 
7™",5. -— Cette observation nous montre bien, outre la pos- 
sibilité dun avancement partiel, le raecourcissement du ten- 
don et la formation d’un néo-tendon aux dépens de la capsule. 

L’examen du tendon non ayancé montre une altération in- 
léressante qui ne se trouve nullement dans la portion avancée, 

véritablement active : la portion de ce tendon non désinséré 
la plus rapprochée de l’extrémité des fibres musculaires est 
infillrée de nombreuses cellules graisseuses disposées en sé- 
ries lineaires longitudinales entre plusieurs faisceaux de fi- 
bres. 

Les fibres musculaires correspondantes nous ont paru in- 
tactes. 

Dans un autre cas, nous avons trouvé également un fais- 
eeau tendineux non détaché, mais celui-ci beaucoup plus 
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minee que le préeédent. Le muscle était avancé en masse et 
dépassait Vancienne insertion selérale. Le faisceau non dé- 
faché formait de nombreux coudes au milieu du tissu con- 
jonctifambiant. Vers son milieu, on yoyait un amas de eellules 
graisseuses qui paraissait envahir presque toute la largeur 
du faisceau. 

En arriére, on retrouvait encore de semblables éléments. 
La portion avancée n’en montrait, par contre, aucun. 


OBSERVATIONS. 


Ons. X. — Chien N° 12. Survie cing jours. O. D., droit externe. 


Cette observation a été donnée dans le courant de notre description 
en méme temps que l’examen histologique de la piéce. 


Ons. XI. — Chien Ne 9. Survie trente jours. O. D., droit inférieur. 


(Nous nous sommes adressé de préférence au droit inférieur dans 
cette observation ainsi que dans deux observations suivantes a cause 
de l'obstacle presque insurmontable qu'vffre le repli semi-lunaire 
épais et rigide chez le chien. Les avancements faits sur le droit in- 
terne n’ont pas réussi pour cette raison.) 

Le droit inférieur a été détaché et parait avancé. Son insertion est 
située 45 millimétres de la cornée. Son tendon est long de 11 milli- 
métres. — Longueur du tendon du droit interne 5 millimétres; — 
du droit supérieur 6 millimétres; — du droit externe 9 milli- 
métres. 

Longueur du corps du muscle 48 millimétres; longueur totale 
57 millimétres. 

Longueur du droit interne entier 58 millimétres; du corps seul 
52 millimetres. 

Longueur du droit externe 60 millimétres. — Longueur du droit 
supérieur du corps seul 58 millimétres; totale 62 millimétres. 

Aponévrose de Ténon trés épaissie au niveau de insertion et ad- 
hérente. 

Le choanoide inféro-interne a été avaneé du méme coup. Distance 
de son insertion a la cornée 5 millimétres (au lieu de 12 millimétres). 

Examen histologique. — Le tendon de ce choanoide est extréme- 
ment court, A peine long de 1 millimétre. I] s‘applique sur la scléro- 
tique ot il se confond immédiatement avec la capsule de Ténon qui 
le recouvre et dont il est impossible de le distinguer. La face in- 
férieure de Textrémité du muscle est soudée au globe par du tissu 
conjonctif jeune. On voit dans son intérieur un faisceau de l’'ancien 
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tendon qui a échappé aux ciseaux. Ce faisceau a une direction si- 
nueuse et est infiltré par places de cellules graisseuses. 

Le choanoide est recouvert par la capsule qui se prolonge en avant 
ou elle se confond avec la conjonctive bulbaire. 


Ops. XII. — Chien N° 6. Survie trente-six jours. 


Droit externe gauche, — Avancement incomplet. La partie supé- 
rieure de l'ancien tendon, au lieu de s’insérer nettement suivant une 
ligne, se termine par des travées de tissu conjonctif qui s‘ins¢rent 
sur une certaine longueur d’avant en arriére sur la sclérotique. Les 
plus antérieures se confondent avec le cul-de-sac conjonctival a l’en- 
droit méme ow se voit la cicatrice de l'incision. L’insertion la plus an- 
térieure des travées épaisses est située a 4™™,5 de la cornée, la plus 
reculée, 4 8™,5. Cette derni¢re représente nettement la moitié in- 
érieure de l'ancien tendon non détachée. 

Examen histologique. — A été donné a propos de l'avancement par- 
tiel du muscle. 

Droit inférieur droit. — Se termine par un tendon trés épais (2 mil- 
limétres) et étroit. Ce tendon s‘insére jusque sur le bord seléro-cor- 
néen, empiétant de 1 millimétre sur la cornée opacifiée en ce point. 
Partant de la cornée, l’insertion se continue sur la selérotique sur 
une longueur de 6 millimétres. Ce sont des trousseaux fibreux épais 
et solides. 

L'aspect du tendon a ceci de particulier que la partie faisant suite 
aux fibres musculaires parait nacrée. semblabie a l'ancien tendon 
normal sur une longueur de 5 millimétres. Puis cette partie qui est 
rigide se termine brusquement par un tissu conjonctif souple quoique 
résistant, nullement nacré, et qui se porte sur la selérotique et le 
bord cornéen. 


Ons. XIIL, — Chien N° 5. Survie quarante jours. 


O. D., droit inférieur. — Linsertion se fait par un tendon trés 
court 45 millimétres de la cornée. De ce point elle se prolonge jus- 
qu’a la cornée sur laquelle elle empiéte de 1 millimétre par du tissu 
fibreux peu épais, qui est la capsule de Ténon. L’insertion a une 
épaisseur de 1™™,5, une largeur de 6 millimétres. 


Oss. XIV. — Chien n° 4. Survie 49 jours. 


0. D. Choanoide inféro-interne (faisceau situé entre le droit interne 
et le droit inférieur), avancé en totalité. Son insertion est A 3"™ de la 
cornée (au lieu de 10") et la partie terminale du muscle sétend en 
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largeur depuis le droit interne jusqu’au droit inférieur ‘sur un es- 
pace de 13™™). 

Le muscle s’arréte brusquement A 5™™ de la cornée par une sorte 
de bourrelet blanchatre. De ce point partent des travées minces qui 
s’étendent jusque vers le bord cornéen. 

La face superficielle de l’extrémité du muscle est doublée par du 
tissu conjonctif blanchatre, mou. d'une épaisseur de 1™™. Ce tissu 
sarréte environ 7™™ en arri¢re de linsertion sclérale. 

Examen histokogique — Le tendon, trés court, est enveloppé dans 
une gangue de tissu conjonctif qui le rattache 4 la selérotique. Vers 
le milieu de cette masse on voit des faisceaux assez volumineux de 
tissu conjonetif adulte qui continuentla direction du tendon et se per- 
dent 4 la surface de la selérotique. 

0. G, Choanoide supéro-externe. — Avaneé jusqu’a 5™™ de la cornée 
(au lieu de 12™™). Une partie de ses fibres sont restées insérées a 
12m dela cornée. Le reste forme un tendon arrondi, fortement garni 
de tissu conjonectif blanchatre, mou, qui est la capsule musculaire. 
Cette capsule se propage latéralement avee les mémes caracté- 
res. 

Examen histologique. — La soudure se fait par une gangue fibreuse 
qui entoure toute Pextrémité du muscle. Extrémité du musele, cap- 
sule bulbaire, capsule musculaire sont confondus dans cette atmos- 
phére celluleuse qui s'attache étroitement a la selérotique . 

Dans son intérieur on voitl’ancien tendon courant paralléiement a la 
sclérotique, mais noyé dans la masse celluleuse, sans toucher le 
globe. 

Cette masse conjonctive est composée essentiellement de fines fi- 
brilles renfermant un nombre assez restreint de cellules embryon- 
naires. Ces cellules se trouvent plus particuliérement rangées en 
amas qui tapissent les faces supérieure et inférieure du tendon. Elles 
constituent le moyen d'unionentre le tendon et les capsules bulbaire 
et musculaire, Seulement la capsule musculaire ne montre pas ici 
ces trousseaux épais que nous avons trouvés dans les coupes pas- 
sant au niveau des muscles droits et intéressant les ailerons d’ar- 


rét. 


CONCLUSIONS. 


De méme que dans le reculement, la soudure du tendon 
avancé se fait, dans Pavancement musculaire, par l’intermé- 
diaire de la capsule. 

Puisque la réunion se fail surtout par la capsule, il faut 
avoir soin de charger avee les aiguilles la capsule le plus loin 
possible en arriére. Non seulement on augmente ainsi leffel 
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de Vavaneement, mais on garantit le tendon contre laction 
nuisible du fil. 

Si la suture lache prise, il faut s’atlendre a trouver linser- 
tion antéricure assez prés de la cornée. Mais le néo-ten- 
don est trés allongé et le muscle se trouve en réalité reculé 
en arriére. Ce mécanisme est le méme que pour le recu- 
lement. 

Dans l'avancement partie! du tendon, les fibres restées insé- 
rées ne sont pas entrainées en avant par les autres. Elles res- 
tent & leur distance primitive de la cornée. Le tendon qui leur 
correspond s'‘infillre de cellules graisseuses. 


TROISIEME PARTIE. 
AVANCEMENT CAPSULAIRE. 


M. de Wecker a fait connaitre au commencement de l'année 
1885, une opération destinée & remplacer l'avancement mus- 
culaire dans les eas of une simple ténotomie était insuffi - 
sante a corriger la déviation strabique. C’est l'avancement 
capsulaire. 

Le procédé repose sur ce principe: qu’on peut déplacer le 
globe oculaire par une simple traction exercée sur la capsule 
ou ses émanations. Sion raccourcit par un plissement la eap- 
sule au devant de Vinsertion d'un muscle affaibli, on ne ren- 
force pas seulement ce muscle en doublant son insertion cap- 
sulaire, mais on dévie aussi la cornée etles parties avoisinantes 
de la capsule péricornéenne, de méme que ses expansions 
vers le muscle affaibli. 

En outre, en attirant ainsi ’expansion orbitaire ou aileron 
ligamenteux, en avant, on agrandit sensiblement, suivant 
M. Motais, l'are d’excursion du muscie a renforcer (Bu/letin 
de la Société francaise Pophtalmologie, 1885.) 

Voici la description du procédé telle qu’elle a été donnée 
par M. de Wecker: « A-t-on affaire & un strabisme conver- 

« gent? nous détachons prés du bord externe de la cornée 
« une demi-lune de conjonctive de 3 4 4"™ de largeur, en 
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donnant au lambeau une légére coneavité du edté de la cor- 
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née. Le retrait de la conjonctive met nu Vinsertion lendi- 


neuse du droit externe et nous permet d’élablir une bou- 
tonniére dans la capsule, prés des deux extrémilés de ce 
tendon, en ayant soin de dégager la capsule au dessous du 
musele et latéralement. On place alors deux sutures : une 
au-dessus et autre au-dessous du diamétre vertical de la 
cornée. La suture prend en ces points, situés prés du bord 
cornéen, un pont formé de la conjonctive et du tissu sous- 
conjonctival, pour ressortir dans la plaie conjonctivale. 
Laiguille est alors introduite dans la boutonniére de la 
capsule, glisse sous le tendon et ressort en traversant le 
tendon, la capsule et la conjonctive, en un point placé un 
peu en arriére de linsertion du droit externe, prés du mi- - 
lieu de ce tendon. 

« Les extrémités des sutures étant momentanément reje- 
tées vers la tempe, on procéde au détachement du droit in- 
terae (seul temps douloureux de Vopération) ; suivant que je 
désire avoir un effet correcteur moindre ou plus considéra - 
ble, je me borne a un simple détachement du tendon, ou je 
dégage tout d’abord soigneusement la conjonclive et la ea- 
roncule au-devant du tendon, et, celui-ci détaché, je libére 
avec les crochets la capsule latéralement sur le globe 
oculaire ; de cette facon, je permets, les sutures étant fer- 
mées, une déviation plus considérable de la cornée en de- 
hors, louten aecusant plus nolablement le reculement du 
tendon du droit interne. 

« La fermeture des sutures constilue le dernier temps de 
lopération. Elles peuvent rester plusicurs jours en place. 
On ne les retire le lendemain ou le surlendemain que si 
ceil jette, c’est-a-dire, dans les cas ov l'on ne s’est pas 
servi de fils de soie soigneusement désinfectés. » 

Nous avons exécuté cetle opération sur des chiens vigou- 


reux oli la capsule était bien dessinée. Nous avons le plus 
souvent pratiqué la ténotomie du droit interne, car, chez les 
chiens, ’avancement capsulaire doit nécessairement s’exécu- 
ter au cété externe. Le repli semi-lunaire qui remplit les- 
pace compris entre le globe et laileron d’arrét du droit in- 
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terne, serait un obstacle presque insurmontable au passage 
des sutures. Les sutures Wont été serrées qu’aprés la ténoto- 
mie de Vantagoniste. 


On peut dire que 'avancement capsulaire est une opération 
qui offre beaucoup moins de chances facheuses que les 
autres opérations de strabisme. Lorsqu’il est pratiqué seul, 
par exemple dans le cas d'une insuflisance des droits internes 
chez un myope, on peut sans crainte exagérer momentané- 
ment Veffet désiré, car lexpérience a montré que la sur- 
correction diminue bien vile et que la diplopie cesse au bout 
de un jour ou deux. Si on le combine avec la ténolomie de 
lantagoniste dans les cas d'un strabisme dépassant 15° jus- 
qu’a 25°, ilest nécessaire de posséder un certain tact, une 
certaine expérience, sans laquelle on risque fort de dépasser 
le but. Néanmoins la surveillance attentive du malade ap- 
prendra bient6t s‘il faut laisser les sutures en place pendant 
plusieurs jours ou bien les retirer dés le lendemain. Passé 
25°, on peut, en général, rechercher Vetfet opératoire maxi- 
mum, car loeil habituellement amblyope dans ces cas, n’a 
que trop de tendance a reprendre sa position vicieuse. Bien 
entendu que Vexpérience clinique intervient ici pour une 
large part el apprend quelle doit étre létendue du dégage- 
ment capsulaire fail au moment de la téenotomie. 

Nous ne nous arréterons pas a discuter le dosage méme de 
leffet opératoire dans Vavancement capsulaire. Suivant que 
les sutures remonteront plus ou mois loin dans la capsule 
dun cété et le tissu épiscléral de autre, suivant que la cons- 
triction avec les fils aura été plus Ou moins forte, le résultat 
sera lui-méme variable. Mais, nous avons dit, 'expérience 
clinique seule peut venir ici en aide a Popérateur. 

Pour nous, nous rappelant que dans la plupart des cas, 
Vet¥Yet demandé a cette opération, est un effet maximum, nous 
chercherons & déterminer, a la lumiére des résultats fournis 
par Panatomie pathologique, le procédé qui permettra d‘at- 
teindre le plus facilement ce but.Nous aurons done a étudier les 
causes qui peuvent agir a Fencontre de lintervention chirur- 
gicale et méme en annuler l’effet. 
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Mais avant daller plus loin, il nous semble nécessaire de 
répondre & une question qui nous a élé posée plusieurs fois : 
L'avancement capsulaire existe-il, anatomiquement parlant? 
Sans aucun doute, et ceux qui ont exéculé eux-mémes ou vu 
exéculter cette opération, ne conservent pas a ce sujet la 
moindre hésitation. 

L’examen des piéces anatomiques est non moins convain- 
cant, surtout lorsque lopération remonte a peu d’heures, 
alors que l'inflammation n’a pas encore déterminé d’adhé- 
rences. Au bout de vingt heures environ, aprés un avance- 
ment capsulaire oti le Llendon avait été intéressé et en partic 
coupé par les sutures, le phénomeéne le plus frappant était cet 
avancement de la capsule fortement tiraillée en avant et 
transmettant directement au muscle les moindres tractions 
qu'on exereail sur elle avee une pince. Dans ce cas la capsule 
formait une véritable bandelette saillante et tendue. Or, on 
sail bien qu'elle est loin de se présenter sous cet aspect a 
état normal. 

Plus tard, au bout de cinquante jours, cel avancement de 
cerlaines portions de la capsule correspoudant aux trainées 
linéaires cicatricielles des sutures, ¢lait encore évident. 
C’était alors une grosse membrane, épaissie, qui rattachail 
rextrémité du corps du muscle ala périphérie cornéenne et 
apparaissail beaucoup plus courte que les portions de capsule 
voisines. 

Dans tous les autres cas, le doule n’existait pas davantage ; 
seulement lépaississement inflammatoire rendait examen, 
plus difficile. 

Nous insistons sur ce fait parce que nous croyons pouvoir 
altribuer au doule sur la réalité méme de Vavancement la 
liédeur que nous avons rencontrée, pour cette opération, 
dans certaines cliniques de Paris et aussi de l’étranger. 

Pour bien comprendre comment agit lavancemeul capsu- 
laire, rappelons nous bien la disposition de cette capsule. Au 
point de vue purement chirurgical, nous pouvons considérer 
la capsule externe, la capsule musculaire, comme nous Vap- 
pelons de préférence, Comme une coupe dont Vouverture 
serail Lournée en avant. La cavilé de la coupe est remplie par 
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le globe (recouvert lui-méme par la capsule interne, ou bul- 
baire, trop peu importante pour que nous en tenions compte 
ici). Le fond concave de la coupe, correspondant a Phémis- 
phére postérieur, est constitué par un tissu mince qui ne nous 
intéresse pas. La portion droite de la coupe lerminée en 
avant par la circonférence antéricure , mérite toute notre 
attention. Cette portion se moule étroitement sur l'hémis- 
phére antérieur jusqu’au voisinage du bord cornéen. Elle est 
constituée par un tissu fibreux, dense, résistant. Si nous 
faisons done abstraction de sa partie postérieure mince, ou 
fond de la coupe, il nous reste un anneau fibreux faisant tout 
le tour du globe et se perdant insensiblement sur lhémis- 
phére antérieur, ainsi que nous venons de le dire. Telle est la 
disposition de cet anneau dans lindéervalle des muscles droits. 
Mais comment se comporte-t-il au niveau de insertion de ces 
muscles? Il se laisse perforer par ces muscles, mais non pas 
par une ouverture & lemporte-piéce. Au contraire, de cet 
anneau part, au niveau de chaque muscle, un yéritable man- 
chon fibreux qui entoure Vextrémité antérieure, charnue, du 
muscle, d’une gaine résistante et fortement adhérente aux 
fibres musculaires. Cette adhérence est surtout marquée a 
Vextrémité antérieure de la face superticielle du muscie, d’oi 
part, au niveau de chaque muscle droit, une bandelette fi- 
breuse contenant, dans sa moilié antérieure, des fibres lisses 
appelée aileron ligamenteux, aileron darrét, tendon darrét, 
el qui se dirige vers le rebord osseux de l’orbite pour s'y in- 
sérer en se confondant avec le périoste. Cette bandelette est 
trés marquée au niveau des droits interne et externe; moins 
apparente au niveau des droits inférieur et supérieur, ot elle 
rencontre des obstacles sur son chemin avant de gagner le 
rebord orbitaire, en bas le corps du petit oblique, en haut 
le releveur de la paupiére; nous winsisterons pas sur ces 
détails. 

Ainsi done : Anneau fibreux entourant le globe suivant son 
équateur et perforé par les muscles auxquels il fournit des 
gaines fibreuses remontant ev arriére sur le corps muscu- 
laire. C’est ce que nous appellerons, & notre point de vue 
chirurgical, la capsule. De la face superticielle des muscles 
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droits part une bandelette fibreuse allant a Vorbite : c'est 
Faileron darrct. 

Il résulle de cette description sileengien: libreux circulaire, 
ou capsule, el gaines fibreuses coiffant lextrémilé des mus- 
cles, ne font qu'une seule el méme membrane. Que lon 
exerce une traction sur la capsule, cb on atlirera uécessaire- 
ment Pextrémilé du corps musculaire & soi. Quant aux len- 
dons, leurs faces superficielle et profonde n'ont que de 
faibles adhérences avec la capsule sus-décrile el avee le 
globe. Mais leurs bords se continuent latéralement avec lan- 
neau fibreux, dot cette conclusion que linsertion d’un 
muscle ne se fail pas seulement par les fibres brillantes, 
nacrées, du tendon, mais encore par lintermédiaire des ex- 
pansions de la capsule sur le globe. 

Lorsque nous avons fait, parallélement au bord cornécn, 
un dégagement conjonctival en are de cerecle que la rétraction 
du tissu transforme aussilot en demi-lune, ct que nous avons 
excisé le sommet du lambeau ainsi eréé, nous ayons sous 
les yeux linsertion du tendon a peine reconnaissable aux 
vaisseaux Ciliaires antérieurs pénétrant en ce point dans la 
sclérotique. Mais le tendon lui-méme ne se reconnail pas. Ses 
fibres sont recouverles par Ja capsule bulbaire, dont nous 
n’avons pas parlé pour ne pas embrouiller notre description. 
Il est absolument inutile de rechercher avee plus d’exactitude 
la situation des bords du tendon. Sachant que le milieu du 
tendon correspond, a trés-peu prés, au méridien horizontal 
de Voeil, on donne un premier coup de ciseau a environ 4™" 
au-dessus de ce méridien, un second a la méme distance au - 
dessous, et On Ouvre ainsi la capsule. Dans les ouvertures 
béantes on peut passer la pointe mousse des ciseaux et la 
glisser sous le tendon pour bien s‘assurer que la capsule est 
ouverte. On charge ensuile le bord postérieur de chacune des 
ouvertures capsulaires sur un fil qu’on a, au préalable, passé 
dans le tissu épiscléral, vers les extrémités supérieure cl 
inférieure du diamétre vertical de la cornée. Il ne reste plus 
qua serrer les extrémilés de chaque fil. Chaque suture altire 
en avant Vanneau fibreux dont nous avons parié, cl par son 
intermédiaire Fextrémité antérieure du muscle. Le résullat va 
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étre une adhérence de l'anneau fibreux capsulaire plus rap- 
prochée de la cornée qu’a l'état normal, et, par suite, une 
application de la force du muscle sur une surface plus rap- 
prochée de la périphérie cornéenne que précédemment. 

Disons tout de suite que celle expression d’avancement 
capsulaire ne nous parait exprimer qu'un phénoméne appa- 
rent, le rapprochement de l'anneau capsulaire de la cornée. 
En réalité, nous croyons que la capsule se déplace fort peu 
dans l'espace, et que c’est le globe, au contraire, qui est 
altiré fortement vers le muscle insuffisant et qui tourne au- 
tour de son centre de rotation. On comprend fort bien que la 
capsule ne s’avance pas, puisqu’elle adhére au muscle, dont 
Vextrémité postérieure est fixe. 

Nous savons comment l’avancement capsulaire se présente 
a lautopsie : La capsule de Ténon forme une bande épaisse 
qui unit la face superficielle du’ muscle avee le pourtour 
scléral. La traction sur le muscle se transmet par cette bande 
a Vinsertion antérieure, et le tendon vrai du musele ne parailt 
pas avoir plus d’importance qu’un simple faisceau de ce néo- 
tendon créé artificiellement par lopérateur. La nous parait 
devoir étre cherchée Vexplication de effet obtenu : c'est une 
vérilable insertion nouvelle complétant Vancienne sans la 
détruire. Lorsqu’on a eu soin de le ménager, ancien tendon 
se retrouve toujours brillant et nacré au-dessous de la lame 
fibreuse tendue au dessus de lui, et sa face profonde glisse 
librement sur le globe comme par le passé. Nous avons done 
toule garantie contre un résultat facheux : le pire que nous 
pouvons redouter est de n’obtenir aucun avantage. Nous 
savons qu’on ne peut pas toujours en dire autant de lavance- 
ment musculaire. 

Faut-il attribuer obtenu dans lavancement capsulaire 
uniquement au rapprochement de linsertion musculaire du 
pole antérieur, aulrement dil, celle opération a-t-elle un etfet 
purement dynamique? Nous ne le croyons pas. En effet, 
quand on disséque une piéce pathologique, on trouve que les 
travées fibreuses qui s’avancent vers le bord cornéen n'ont 
pas pour origine unique la capsule musculaire, mais quil en 
vient aussi du pourtour osseux de lorbite. Elles sont dues a 
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un tissu cellulaire trés-lache qui, 4 l'état normal, tapisse 
lintervalle compris entre aileron d’arrét et le rebord orbi- 
taire, d'un cété, le globe, de l'autre, et se glisse en avant 
sous la conjonctive bulbaire. L’inflammation de ce tissu 
créera done des adhérences entre le globe et le pourtour 
orbitaire. A l’effet dynamique s’est ajouté un effet mécanique 
qui persisterait alors méme qu'on aurail libéré Vinsertion 
postérieure du muscle. 

Cet exposé des dispositions anatomiques rencontrées a 
lautopsie montre, croyons-nous, suffisamment que l’action 
de Vavancement capsulaire est bien telle que nous l'avons 
comprise. On a voulu, il est vrai, l’expliquer autrement: L’ai- 
leron ligamenteux, a-t-on dit, est un modérateur de l’'action 
musculaire. En avancant lextrémité antérieure du muscle, on 
avance du méme coup linsertion sur le muscle de laileron, 
ou, ce qui revient au méme, on rapproche l'extrémité posté- 
rieure, mobile, de laileron, de son extrémité antérieure, 
osseuse. Telle sera la nouvelle position a l'état de repos. Si le 
muscle vient maintenant a se contracter, son extrémité anté- 
rieure pourra se reporter en arriére d'une quantité plus con- 
sidérable, puisque lVaileron détendu par lopération, arrivera 
moins rapidement au degré d’extension qui doit limiter le 
mouvement de recul du muscle. Le raccourcissemenut du mus- 
cle se fera done sur un parcours plus étendu qu’a l'état nor- 
mal et son énergie se trouverail également augmentée. 

Cette explication nous parail ne pas tenir compte de ce fait 
que lavancement de la capsule ne s’opére que trés peu dans 


Pespace, en prenant un point fixe, le rebord orbitaire, par 


exemple, comme point de repére, mais qu’en réalité c’est le 
bord cornéen qui est amené vers le muscle. Si laileron se 
trouve relaché, il le sera done dune quantité minime. 

Nous pensons aussi qu'il ne faut pas s‘exagérer l’impor- 
tance du role joué par Paileron. On admet que le mouvement 
d’excursion des globes, dans le Champ de Regard est de 45° en 
moyenne en dehors et en dedans. Or, combien de fois n’arrive- 
t-il pas qu’on trouve 35° par exemple du coté de ladduction 
et 65° a 70", du edté de Pabduction? 

Si l’'action de Vaileron était si manifeste, on ne compren- 
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drail pas comment le droit externe pourrait déterminer un 
mouvement de rotation pareil sans étre arrété bien aupara- 
vant par l’aileron ligamenteux externe. 

Faut-il prendre le tendon dans la suture, en méme temps 
que la capsule, lorsqu’on désire obtenir un effel considérable ? 
M. de Wecker le recommande, ct dans quelques cas méme il 
conseille de prendre lextrémité du muscle. Cette précaution 
parail, en etfet, toute naturelle, et, de prime abord, il semble 
qu’on doive augmenter beaucoup l'effel de ’avancement cap- 
sulaire proprement dit. C'est un véritable compromis avec 
lavancement musculaire. Aussi dans nos opérations sur nos 
animaux, prenions-nous volontiers le tendon dans l’espoir de 
trouver enfin &@ lautopsie le plissement tant désiré du tendon 
qui ne pouvait pas, pensions-nous, faire défaul. Or, lévene- 
ment nous a donné tort. Nous avons cing fois fait Pavance- 
ment en comprenant le tendon dans la suture. Voici les résul- 
tats constatés & lautopsie : 


Ons. xv. 
Chien N° 15, O. D, — Mort aprés 20 heures. 


La suture supérieure seule passée dans le tendon, l'a déchiré et 
liraille la capsule seulement, 


Ops. XVI. 


N° 16. 0. D. — Droit externe, — Survie 35 jours. 


Le muscle présente un trés court tendon cicatriciel au niveau de 
la suture supéricure, Insertion de ce tendon & 10™= de la cornée (au 
lieu de 6™™5). A partir de ce point jusqu’a 6"™"5 de la cornée, lieu 
de Vinsertion normale, le tendon a un aspect blanchatre ct adhére a 
la selérotique. La moitié inférieure du tendon, correspondant a la 
suture inférieure, a été peualtérée. Ee adhére légérement a la selé- 
rotique, mais va insertion normale. 

O. G. Droit externe. Moitié inférieure du tendon prise par la suture. 
Elle se divise en 2 ou 3chefs ayant l'aspect d'un tendon cicxtriciel 
qui s'insére immédiatement a 14™™" de la cornée. La moitié inférieure 
du tendon, non prise parla suture inférieure du tendon, s*insére 
7™™ de la cornée, 
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Oss. xvul, 
N° 14. — Survie 82. 0. G. Droit externe. 


La moitié supérieure du tendon a été chargée sur la suture supé- 
rieure, L'insertion se fait & 14™™ de la cornée par un tendon épaissi 
et blanchatre. La moitié supérieure du tendon s‘insére & 8" de la 
cornée, non altérée. 

O. D. Droit externe, Moitié supérieure du tendon non prise par la 
suture, sinsére 47". Au contraire, la moitié inférieure saisie, par la 
suture, adhére solidement la sclérotique jusqu’é en arriére de 
la cornée, 


On voit que le résultat est loin d’étre satisfaisant: au lieu 
de se plisser et de permettre un avancement du corps du mus- 
cle, le tendon s’est laissé couper par les sutures, partout ott 
les sutures l’ont intéressé. Dans aucun eas, nous n’avons pu 
constater seulement une ébauche de plissement. Au contraire, 
dans tous les cas nous avons eu un yéritable reculement de 
cette portion que nous youlions ayancer: au lieu de s’insérer 
a7™™, elle s’insérait & 11™" de la cornée. 

Dans quatre de ces cas, la moitié du tendon avait élé laissée 
bien intacte. L’examen & l’ceil nu nous avait fait conclure qu'il 
en était de méme pour le n° 16, 0 D; la moitié inférieure du 
tendon nous peraissait presque normale. Or, yoici ce quia 
montré examen de nombreuses coupes : Le tendon n'est nulle 
part en communication directe avec le tissu seléral; il a done 
été complétement coupé par les sutures. Seulement Vaspect 
est différent suivant la hauteur & laquelle les coupes ont été 
faites. La plupart des préparations montrent le muscle se ter- 
minant par un tendon trés court formé par du tissu conjone- 
lif jeune, presque & pic sur le globe. Sa faec superficielle, 
néanmoins, se continue par une lame conjonctive rejoignant 
en avant la selérotique. D’autres préparations montrent le 
tendon désinséré, mais non reculé. Les fibres sont rangées pa- 
rallélement & la selérotique & laquelle elles sont rattachées 
par une couche de tissu conjonctif. Le reculement a été cer- 
tainement empéeché en ec point par une forte traction de la 
capsule. 

Ici done nous étions bien prés avoir un reculement au lieu 
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d'un avancement! Et cela pour avoir voulu trop bien faire en 
prenant le tendon entier dans les sutures. L’insuccés n’a été 
évilé que grace a la traction énergique des fils sur la capsule. 
Le reculement du muscle a élé ainsi empécheé. 

Méme en l'absence de tout reculement du muscle, il est 
certain que les adhérences créées par Vinflammation entre le 
muscle el la sclérotique sont une condition défavorable et 
agissent en sens contraire de lavancement. Le n° 14, O D, en 
est un exemple. 

Quelle est maintenant lexplication 4 donner de cette section 
du tendon par les sutures, tandis que la capsule a toujours été 
trouvée avancée ? Celle explication est facile 4 trouver. Le fil 
fortement retenu par le tissu ¢piscléral sur le bord cornéecn, 
détermine en passant sous le tendon, un grand pli dans cette 
membrane, Ce pli est fortement attiré en avant au moment ot 
lon serre le naeud. Les deux extrémités du tendon place a 
cheval sur la suture, se trouvent solidement retenues, Pune 
par son insertion sclérale, autre par le muscle lui-méme ayee 
lequel elle se continue et qui se contracte incessamment. 
Notre suture rigide se trouve done étre devenue une véritable 
sulure élastique dont laptitude a diviser les tissus est bien 
connue. Aussi au bout de peu d’heures trouverons-nous le 
tendon coupé. Quant a la capsule, composée de tissu conjonc- 
lif et élastique enfeutrés, elle échappe a ces conditions mau- 
vaises et se laisse tirailler au gré de l’opérateur sans danger 
de rupture. 

Nous n’avons jamais passé nos sutures au travers du mus- 
cle méme. Mais d’aprés ce que nous avons constalé sur le ten- 
don, nous pouvons augurer que lc résultat doit étre bien aléa- 
toire. 

La conclusion a tirer de ces observations est la suivante : 
Vavancement capsulaire doit rester un avancement de la cap- 
sule pur et simple. La combinaison avec l'avancement muscu- 
laire est une pratique qui doit étre rejetée. 

Nous n’avons parlé jusqu’éa présent que de la traction 
direete que fon peut exercer sur lextrémité du muscle par 
Vintermédiaire de la capsule avancée. Nous avons dit que l'on 

erée ainsi entre ce muscle el le bord cornéen, un néo-tendon 
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plus tendu que le tendon véritable et présentant une insertion 
plus favorable. De plus les adhérences établies entre la paroi 
orbitaire et le globe par le tissu cicatriciel exercent une 
action continue dont le résultat est de donner au globe une 
direction nouvelle, fixe, indépendant de l'action musculaire. 

L’autopsie du chien n’ 14, 0. D. nous a montré une disposi- 
tion anatomique remarquable et qui pourrait faire entrevoir 
un mode d’action de l'avancement capsulaire différent de celui 
que nous avons étudié jusqu’é présent. Voici cette observa- 
tion : 
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Chien n° 1%. O. D. Droit externe. Avancement capsulaire. 
Survie 8 jours. 


L’extrémité du tendon du droit externe est couverte par 
une épaisse gangue fibreuse qui part du rebord cornéen pour 
finir insensiblement a la face externe du muscle 4 quelques 
millimétres en arriére de ’union du corps musculaire avec le 
tendon. 

Cette masse s’arréte a environ 2 millim.de la cornée par un 
rebord a pic. Ce rebord forme la base d'un triangle fibreux 
dont le sommet se trouverait au niveau de l’extrémité du corps 
musculaire. Les deux angles de ce triangle adjacents a la base 
correspondent aux sutures supérieure et inférieure. A chacun 
de ces angles se rend un gros faisceau de tissu fibreux d'ap- 
parence lardacée sur la coupe. 

En incisant cette masse au niveau du bord supérieur du 
tendon, on trouve ce tendon brillant, non alléré, s'insérant a 
7™"5 de la cornée. La suture supérieure n’a done pris que la 
capsule. Mais cette moitié supérieure du tendon n’arrive a son 
insertion qu’en décrivant une courbe dont la concavilé regarde 
le globe. Dans cette concavité passe un gros faisceau conjonc- 
tif venant de Fangle supérieur du triangle dont nous avons 
parlé, c’est-a-dire de la suture supérieure. Ce faisceau émerge 
au niveau du bord inférieur du tendon et se recourbe en avant 
pour gagner le bord cornéen ot il constitue le bord inférieur 
du triangle. Ce bord, nous le sayons, correspond a la suture 
inférieure. 
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Cette suture a pris la portion correspondante du tendon eta 
déterminé une adhérence de la face profonde du muscle a la 
sclérotique qui s’étend jusqu’é 8" en arriére de la ligne d’'in- 
sertion normale du tendon. Au contraire, la moitié supérieure 
du tendon, non saisie par la suture, n’a pas contracté d’adheé - 
rences avec le globe. Elle n'y est rattachée que par du tissu 
cellulaire lache qui forme une vérilable bourse séreuse facili- 
tant le glissement du tendon sur le faisceau tibreux. 


Fic. 7. 


Chien n° 14, — O. D. — Coupe transversale. 


Avancement capsulaire du droit eaterne. 
A, Cornée, 
B. Sclérorique. 
C. Muscle dr, externe. 
D. Capsule avancée trés épaissie. 
E. Feuillet réfiéchi de la capsule musculaire pris par la suture, ramas-é, 
tassé et formant poulie de renvoi au muscle, 
(D’aprés un dessin et une préparation de l'auteur.) 


Ce faisceau fibreux forme done une sangle passant au-des- 
sous du tendon et lattirant vers le bord cornéen. Cette sangle, 
par son épaisseur, forme poulie de réflexion au tendon et sur 
la piéce conservée dans l’aicool, le muscle droit externe, loin 
de s’appliquer sur le globe comme les autres muscles, s’en 
éloigne denviron 3"" et reprend cette position dés qu’on cesse 
de len rapprocher avec la pince. 

La portion de la capsule qui a donné naissance a ce fais- 
ecau fibreux formant sangle et poulie de réflexion au tendon, 
est évidemment le feuillet réfléchi de la capsule musculaire 
qui, de la face profonde du muscle se replie sur le globe pour 
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le tapisser jusqu’’ entrée du nerf optique. Ce faisceau a été 
épaissi par Vinflammation de voisinage. 

On voit que si l’on pouvait & coup sir charger sur l’aiguille 
ce repli capsulaire postérieur en méme temps que les expan- 
sions latérales du tendon on augmenterait certainement 
les chanees de suecés de Popération, car a la traction simple 
des sutures sur les expansions du tendon on ajouterait une 
traction sur la face profonde du muscle et la formation d'une 
poulie de réflexion pour le tendon. 

On atteindrait ainsi stirement le but que doit se proposer 
l'avancement capsulaire : Répartir la traction sur Vextrémité 
tout entiére du muscle, autant sur ses faces superficielle et 
profonde que sur ses bords. Respecter le tendon avec les fils, 
sous peine de le couper. 

Pour arriver 4 charger ce repli profond sur les aiguilles, 
yoici comment nous proposerions d’opérer : Le globe est 
attiré du opposé au muscle insuffisant avee une pince. Le 
détachement de la conjonctive est fait avec les précautions 
que nous dirons plus loin. Arrivé sur linsertion du tendon 
(reconnaissable a la pénétration des artéres ciliaires dans la 
sclérotique), on ouvre au-dessus et au-dessous de lui la cap- 
sule d'un coup de ciseau. Mais au lieu de charger simplement 
celle capsule sur laiguille introduite le plus loin possible en 
arriére, nous proposons de glisser l'une des branches d'une 
pinee fine & dent de souris entre la capsule et le globe le plus 
loin possible en arriére (sans dépasser néanmoins une dis- 
tance de 10™™ a partir de linsertion du tendon). On est sdr 
ainsi de prendre, en fermant la pince, expansion latérale du 
tendon et le repli profond de la capsule. On attire le tout en 
avant et on passe laiguille. On agit de méme sur le bord 
opposé du tendon. 

I! est nécessaire de se servir d'aiguilles fortement courbes. 
Ces aiguilles ont été passées, au préalable, dans le tissu 
épiseléral voisin du bord cornéen, mais sans qu’il soit besoin 
que teur point d’entrée se trouve au-dela des extrémités du 
diamétre vertical cornéen. En effet, nous croyons qu'il y a 
inconvenient & prendre une trop grande longueur de lissu 
épiscléral dans les sutures; les points extrémes d’entrée et 
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de sortie du fil dans ’épisclére et la capsule se trouvent ainsi 
trés éloignés Pun de lautre. Si fon serre fortement la suture, 
on peut étre & peu prés stir qu’elle coupera trés rapidement, 
en peu dheures, lépisclére, avant que Paccolement ait pu se 
produire. ll en résultera un relachement prématuré de ces 
sutures, 

Nous croyons qu'il est bon de disséquer et de réséquer 
largement la conjonctive avoisinant le bord cornéen et s’¢- 
tendant de ce bord vers le muscle a opérer. En effet, en 
enlevant un large lambeau de muqueuse, on erée une surface 
davivement trés étendue, ou la capsule avancée vers la 
cornée pourra venir prendre de solides adhérences. Sans 
cetle précaulion la capsule va se trouver appliquée sur une 
surface garnie d’épithélium ou toute soudure devient impos- 
sible. Dans ces cas, on peut voir la capsule se retirer en 
forme de bourrelet & mesure que les sutures se relachent. 


Plissement du tendon. — Dans toutes nos opérations nous 
avons cherché a obtenir un plissement du tendon indiquant 
que le corps musculaire ¢lait avancé vers la cornée. Nous 
navons jamais pu le constater a Pautopsie, ni sur nos prépa- 
ralions dans le cas ou le tendon avait été pris par la suture. 
Au contraire, dans ’'avancement capsulaire pur, nous l’avons 
observé bien nettement, mais seulement dans les préparations 
histologiques. Il avait passé inapercu & Paulopsie. 

Sur le chien n° 4, tué au bout de quarante-neuf jours, nous 
avions avancé le faisceau supéro-externe du choanoide de 
ceil gauche. Le muscle droit externe ¢lait resté intact. La 
traction sur la capsule par les sutures avail élé trés énergique 
au niveau de l’extrémité de ce muscle. Les coupes nous ont 
montré le tendon du droit fortement ondulé, tandis que la 
capsule se rendait sous forme d’une bande fibreuse de lextré- 
mité charnue du muscle au bord cornéen. La capsule avancée 
constituail done bien un néo-tendon qui suppléait a Vaction 
supposée insuflisante du tendon normal. 


Avancement de (aileron. — Nous avons répété souvent 
que Payancement capsulaire avail pour but de relier le corps 
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du muscle au pourtour cornéen par un tendon artificie! plus 
court que le tendon yérilable ; de plus, avons-nous ajoute, 
insertion plus favorable donnée au muscle n'est pas le seul 
facteur appréciable, mais il faut aussi tenir compte des obs 

tacles que le tissu cicatricie!, unissant le globe a Torbite et 
au muscle lui-méme, dont lextrémité postérieure est fixe, 
oppose a la rotation de lceil dans le sens de la déviation vi- 
cieuse. C’est ce que nous exprimions en disant qu'il y avait 1a 
non-seulement une action dynamique, mais aussi une action 
mécanique. Jusquici on ne s’élait guére adressé qu’a la 
capsule seule ou unie au tendon. L’épaisseur et la résistance 
de Vaileron darrét unissant l'extrémité du muscle au rebord 
orbitaire nous ont donné lVidée d’amener le bord cornéen en 
contact avec la face interne de cet aileron, mais dans sa 
moitié postérieure, tandis que normalement ce bord ne cor- 
respond méme pas a l’extrémité antérieure de Vaileron. On 
créerail ainsi des adhérences fibreuses plus ou moins allon- 
gées entre ce rebord et ’extrémité profonde de aileron, et la 
traction du muscle s’exercerait sur Phémisphére antérieur par 
Vintermédiaire de ces adhérences. Les fonctions de aileron 
ne se trouveraicnt que fort peu troublées par ces adhérences. 
La moili¢é antérieure, musculaire et extensible, jouerait tou- 
jours le réle de ligament élastique. Enfin on n’aurait, en cas 
dinsueeés, aucun accident redouter, puisque linsertion 
musculaire doit rester intacte. 

La difficulté est d’amener cette extrémité postéricure de 
Vaileron assez loin en avant pour qu'elle puisse é¢tre chargée 
sur laiguille. Voici comment nous avons procédé plusicurs 
fois sur le cadavre : 

Dégagement de la conjonctive, passage des sutures dans 
lépisclére, comme dans lopération ordinaire. L’insertion du 
tendon est sous les yeux. On glisse l’extrémité des ciscaux 
mousses fermés sur la face superficielle du tendon assez loin 
en arriére, jusqu’a ce qu’on sente instrument arrété par une 
résistance bien nette : on se trouve au point de détachement 
de laileron partant du muscle pour se rendre au rebord 
orbitaire. 

Aux ciseaux on substitue alors une pince fine 4 dents de 
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souris et a arrét; on implante solidement son extrémité dans 
rextrémilé postérieure de Vaileron, et on améne doucement 
en avant, jusqu’é fleur du rebord orbitaire, cette extrémité, 
On passe les sutures dans ce tissu résistant, puis on enléve la 
pince et on serre les fils. 

Nous avons obtenu ainsi de bonnes déviations sur le 
cadavre. Mais lexpérience sur le vivant nous manque encore. 

On pourra reprocher a cette opération de limiter les mou- 
vements du globe en fixant lceil & une bandelette tendue. 
Mais cette bandelette est extensible; les adhérences nou- 
velles, quelles quelles soient, se reléchent toujours. Du 
resic, dans les cas de strabisme de 40° et plus, ot nous la 
préconisons, une correction forte n’est pas achelée trop chére- 
ment an prix d'une petite limitation dans excursion du globe. 

Celle opération serait le pendant de celle qui vient d’étre 
décrite par M. Motais (Archives d’ Ophtalmologie, avril 1886). 
Mais au lieu d’augmenter la force du muscle en supprimant 
la résistance de aileron, comme le fail cet auteur, nous nous 
servons de cet aileron comme point fixe vers lequel nous alti- 
rons le bord cornéen. 

Nous résumerons ces données sur l'avancement capsulaire 
dans les conclusions suivantes : 

L’avancement de la capsule peut ¢tre constaté anatomique- 
ment. 

l’autopsie montre une bande fibreuse unissant le corps du 
muscle au pourtour cornéen et plus courte que le tendon. 

Ce tendon peut étre plissé, mais faiblement. 

Si on réussit & prendre le feuillet sous-musculaire, ré- 
fléchi, de la capsule musculaire, on détermine la formation 
dune sangle passant au-dessous du tendon, l’attirant en 
avant, et lui servant de poulie de réflexion. 

Leffet obtenu n’est pas di seulement & une action dyna- 
mique, mais encore a une action mécanique. 

L’avancement capsulaire ne doit pas étre combiné avee 
l'avancement du tendon non détaché. 

Avoir soin de réséquer ua large lambeau conjonctival. 

L’avancement de Vaileron nous parait une opération digne 
d’étre expérimenteée. 
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CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE DE SOMAIN (NORD). 


DECOLLEMENT DE LA RETINE ET IRIDECTOMIE 
Par le docteur P. BETTREMIEUX 


ancien interne des hdpitaux de Paris, médecin-adjoint de l'institut 
ophtalmique de Somain. 


Depuis prés dune année j'ai été témoin a la clinique de So- 
main des excellents résultats donnés par liridectomie dans 
les cas de décollement de la rétine. Personnellement j'ai fait 
quatre fois liridectomie dans !e décollement de la rétine et je 
ne puis m’empécher de publier combien je suis frappé de Vef- 
ficacité de cette méthode de traitement préconisée par le 
D' Dransart dés 1883 (1). 

Je me hate de dire que mon expérience personnelle vient 
confirmer ce qui résulle des statistiques publiées jusqu’ici, a 
savoir que liridectomie ne guérit pas tous les décollements 
de rétine..., mais il y a aussi des glaucomes qui résislent aux 
iridectomies les mieux exécutées, el personne ne songe a 
contester que liridectomie soit dune maniére générale le 
traitement par excellence du glaucome. Il y a du reste entre 
la facon d’agir de Viridectomie dans le glaucome et dans le 
décollement de la rétine une analogie frappante qui a déja 
été signalée par le D* Dransart; jen rappellerai plus loin les 
principaux traits. 

Pour apprécier & quel point le nouvelle méthode mérite 
d’attirer Fattention des chirurgiens, il faut lenir compte de 
Vinefficacité & peu prés comp!éte des moyens de trailement 
employés jusquici, il faut se rappeler qu’au Congrés de 1884 
de la Société franeaise d’ophtalmologie ila été reeonnu par 
les membres qui ont pris part a la discussion que la science 
ne possédait pas le moyen de guérir le décollement de la ré- 
line. — La ponction seléroticale, méthode ancienne reprise 
derni¢rement par Wolfe ne donne pas de résultats encoura- 


(1) Socisté frangaise d’ophtalmologie. Janvier 1883, 
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geants, le drainage proposé par M. de Wecker est abandonné 
par son auteur qui semble lui préferer les injections sous- 
conjonctivales d’eau salée; Vignipuncture n’a pas répondu 
aux brillantes espérances qu'elle .vail d’abord fait coneevoir; 
d'autres tentatives des plus louables ont été faites; je ne ci- 
terai que la suture de la rétine a la selérotique au moyen dun 
fil fin de catgut rendu soigneusement aseptique, et Pamineis- 
sement de la sclérotique, pratiqué daus le but de permettre a 
cette membrane d’aller au devant de la rétine pour faciliter 
un recollement; j'avais eu lidée de cette derniére opération 
avant d'apprendre qu'elle eat été pratiquée; elle me parait ra- 
tionnelle, son principe est celui de lopération d’Estlander. 
Puisque la rétine ne peut pas aller a la sclérolique, n’est-il pas 
logique de donner a la sclérotique le moyen sinon daller a 
la réline au moins de se rapprocher delle; mais j’avoue que 
je n’ai pas l'intention de tenter cette opération d’abord parce 
qu'elle n’a pas, que je sache, réussi entre les mains d’un opé- 
rateur trés habile, et surtout parce que j’ai la conviction que 
Viridectomie est une bonne méthode de traitement du décol- 
lement de la rétine. Le traitement médical que beaucoup 
dophtalmologistes préféraient & tous les procédés chirurgi- 
caux compte a son actif quelques succés, mais e’est une mé- 
thode extrémement pénible pour le malade a cause de la 
longue durée du traitement; c'est une méthode trés infidéle 
dans ses résultats et qui donne beaucoup de récidives. 

En résumé, malgré tous les efforts des ophtalmologistes, il 
yapar le monde des milliers @’aveugles par décollement de la 
rétine que la science était jusqu'ici impuissante a guérir. Je 
dis aveugles et jinsiste sur toute la signification de ce mot, 
parce que je ne puis admettre opinion de quelques auteurs 
qui semblent vouloir faire de la monolatéralité de latfection 
un symplome du décollement de la rétine. C’est je crois se 
leurrer singuliérement et eatretenir dans une illusion funeste 
les malades qui se présentent avec un cil alteint du décolle- 
ment de la réline que de leur donner 4 défaut d'un traitement 
efficace assurance quasi formelle quils ne perdront pas 
autre ceil. Il me parait plus conforme a la vérité, et surtout 
a Vintérét des malades, de leur dire quwils sont menacés 
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de perdre l’autre ceil s’ils ne prennent pas de grandes pré- 
cautions. 

En effet presque toujours le décollement de la rétine sur- 
vient chez des sujets alteints d'une myopie d’un degré élevé 
avec allérations du fond de leeil, état et modifications anato- 
miques généralement bilatérales, il résulle a_ priori 
qu'une personne atteinte dun décollement de la rétine sur un 
cil est sous le coup d'une affection semblable du cété oppose; 
et il m’a toujours paru que pour ce cas particulier les faits 
donnent raison a la théorie. 

La nouvelle méthode a déja été expérimentée par plusieurs 
opérateurs. Le D' Chibret, de Clermont, l'aappliquée avec suc- 
cés et le D’ Warlomont, président de FAcadémie de médecine 
de Belgique daas une communication a cette société, a déclaré 
que par liridectomie il vient dobtenir pour la premiére fois 
une guérison d'un décollement de la rétine. 

D’autre part, quelques ophlalmologistes ont tout d’abord 
accucilli la nouvelle méthode de traitement du décollement de 
la rétine avee une certaine méfiance. 

Liiridectomie ayant pour résullat dune facon générale et 
en particulier dans le glaucome @abaisser la tension oculaire, 
il pouvait paraitre irrationnel de pratiquer cette opération 
dans une affection dont ’hypoionie est indiquée comme un 
des symptomes. En dehors du décollement, disait-on encore, 
les yeux myopes qui sont prédisposés a celle affection ont 
généralement une tension au dessous de la normale... 

La tension oculaire est diminuée, il est vrai, dans les yeux 
alleints de décollements de la réline anciens, a la période de 
désorganisation, mais au début la tension parait le plus sou- 
vent normale, quelquefois méme augmentée. L’idée de consi- 
dérer l'exeés de tension comme un des éléments pathogé- 
niques du décollement de la rétine cadre bien avee la théorie 
de de Grefe qui admet que chez les myopes la sclérotique 
el la choroide trés adhérentes lune al autre, et suffisamment 
élastiques, se laissent dislendre tandis que la réline moins 
extensible ne peut suivre ce mouvement que dans des limites 
plus restreintes et &4un moment donné se sépare de la cho- 
roide laquelle elle n'est du reste que trés faiblement unie. 
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Cette élasticité de la sclérotique expliquerait que les myopes 
sont rarement atteints de glaucome, elle donnerait la raison 
pour laquelle dans le décollement de la rétine (hypertonie est 
rarement suffisante pour étre sensible au doigt; mais il n’est 
pas douteux que cet execés de tension intra-oculaire existe 
du moins au début de Vaffection. En effet quand on pratique 
l'iridectomie dans un cas de décollement de la rétine récent on 
observe, dés que la chambre antérieure est ouverte, un jet 
@Uhumeur aqueuse analogue a celui qui se produit dans les 
cas de glaucome & hypertonie moyenne. Comme le fait remar- 
quer M. Boucheron (Société francaise d’ophtalmologie, 1883), 
il y a presque toujours au début du décollement une légére 
augmentation de tension correspondant a la poussée exsuda- 
tive, l’équilibre se rétablit vile lorsque les voies d’excrétion 
sont libres. Ces légéres augmentations de tension peuvent se 
reproduire 2 plusieurs reprises dans les premiers lemps du 
décollement rétinien lorsque se produisent de nouvelles pous- 
sées exsudatives. La diminution de tension ne survient que 
plus tard. 

Dailleurs sans vouloir exagérer la portée du_ principe 
daprés lequel les résultats thérapeuliques montrent la nature 
des maladies, on doit remarquer que tous les moyeus médi- 
caux qui onl paru exercer une action favorable sur la marche 
des décollements de la rétine sont des révulsifs on des dériva- 
lifs, des moyens propres a diminuer lafflux sanguin dans 
l’ceil et par suite & abaisser la tension; c'est assurément dans 
ce sens qu’agit le décubitus dorsal prolongé dans une chambre 
noire, de méme, l’application répétée de sangsues, les vésica- 
toires, les sétons, les purgatifs drastiques, les injections de 
pilocarpine du Dianoux, ies onclions mercurielles, locclu- 
sion des yeux par un bandeau compressif; quand celui-cia été 
maintenu longlemps les yeux deviennent mous et labaisse- 
ment de tension est rendu manifeste par Vapparilion de 
troubles grisalres en forme de stries sur la cornée qui pré- 
sente quelquefois méme comme des petits plis. Ces moyens 
médicaux constituent ailleurs un adjuvant précicux de Viri- 
dectomie, mais celle-ci a une action infiniment plus efficace et 
dans plusieurs cas elle a fait a elle seule tous les frais du 
traitement. 
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Beaucoup d’ophtalmologistes croient pouvoir Waprés le 
degré de consistance dun ceil atleint de décollement de la 
réline déterminer Ja nature de cette affection: décollement 
simple, diminution de la tension; décollement symptomatique 
d'une tumeur, augmentation de ja tension, Je me méfie de cel 
axiome parce que je me souviens de plusicurs cas ot il fut 
trouvé ea défaut et je suis tenté de penser avec M. Dehenne 
que la tension dépend de Vélasticilé seléroticale variable avee 
les sujets. Il est évident qu'une restriction s’impose pour les 
cas de décollements de la rétine symptomatiques d'une lumeur 
intra-oculaire comme celui du D’ Dehenne (Recueil dophtal- 
malogie, mars 1886) ob le néoplasme prend, Grusguement, un 
développement considerable Chez ce malade en cifet la tension 
du globe est restée normale tant que la tumeur n’a pu étre 
que soupconnée, celle s'est montrée T + 3 quand la tumeur 
de la choroide est devenue visible & Véclairage oblique eta 
repoussé fortement Viris en avant. 


Au dernier congrés de l’Association frangaise d’ophtalmo- 
logic, la communication du D* Dransart sur sa méthode de 
traitement du décollement de la rétine a excilé un vif intérét. 
Il apportait une statistique de 16 cas nouveaux opérés dans le 
courant de l'année 1885 et donnant 68 0/0 de guérisons, ré- 
sultat dautant plus encourageant que ja méthode vient d’étre 
créée el nest pas encore sufiisamment étudiée. Dune ma- 
niére générale il semble que les décollements traumatiques 
gucrissent plus facilement que les décollements spontanés. 
Laction de liridectomie parait dautant plus efficace ct plus 
sire que laifection est plus récente, oul comme dans le glau- 
come; mais il reste des inconnues a délerminer, il faul s’al- 
tendre encore ades surprises, lémoin le cas du D’ Warlomont : 
un malade ayant perdu un ceil depuis un temps qu il ne peut 
préeiser préscate un vaste décollement occupant tout le 
champ de la pupille, vision abolie sauf qu'il apercoil faible- 
ment la lucur d'une lampe promenée au-dessus du front, la 
tension oculaive est au-dessous de la moyenne. Quatre mois 
apres une iridectomie, cet ail comptait les doigts a4 métre 
de distance ef distinguail les aiguilles d'une montre. Le ma- 
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lade est maintenu au lit avee un pansement compressif sur les 
yeux et soumis aux injections de pilocarpine ; vingt-quatre 
jours aprés entrée en traitement il litle n° 7 de de Wecker 
avec + 4 dioptries. 

D’aprés les fails observés jusquici, il semble pourtant que 
dans les décollements anciens (datant de dix mois, un an et 
plus), Viridectomie est le plus souvent impuissante a resti- 
tuer la vision, soit que le recollement de la rétine ne soit 
plus possible, soit que pouvant encore se recoller partielle- 
ment ou complétement, cette membrane ait subi des altera- 
tions trop profondes pour qu'elle puisse recouvrer ses fonc- 
tions. De méme dans le glaucome on n’obtient pas de résul- 
tat quand on opére trop tard. Comme Ia dit le D* Boucheron 
au congrés de 1884 de la Société francaise dophtalmologie, 
ily a une importance capilale 4 intervenir dans le décolle- 
ment de la rétine avant que les rétractions secondaires des 
fibrilles vilréennes et de larétine décollée se soient produites, 
C'est Viridectomie immédiate qu'il faut pratiquer. 

Plusieurs opérateurs avaient déja été amenés, pour dilfé- 
rentes raisons, a praliquer Viridectomie dans le décollement 
de la rétme, et sila méthode a si longtemps tardé a se déga- 
ger du chaos des fails,e’est précisément parce que liridecto- 
mie n’est pas une panaccée infaillible contre tous les décolle- 
ments de la rétine a toutes les périodes, 

M. Poncet, aprés avoir déduit de considérations anatomo- 
pathologiques Vindication de Viridectomie pour le décollement 
de la rétine, la juge insuffisante dans la pratique et propose 
lopération suivante qu’il n’a jamais pratiquée sur le vivant: 
iridectomie trés périphérique et prés du décollement, intro- 
duction entre les procés et la sclérotique d'une petite spatule 
de fagon a séparer ces membranes ct a créer une issue facile 
au liquide sous-choroidien. 

lly a dix ans, dit M. Fano (Journal @oculistique. septem- 
bre 1879), j'ai appliqué pour la premiére fois Viridectomie au 
traitement du décollement de la rétine. Le décollement occu- 
pait les trois quarts inférieurs de la rétine gauche, une large 
iridectomie praliquée de ce edté n’amena aucune améliora- 
tion, 
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; Au mois de mai 1879, je fis dans un cas de décollement de 
, la rétine une nouvelle tentative de ce mode de traitement, non 
pas dans le but de guérir le décollement mais pour obtenir 
une amélioration de la vision; ma pensée était celle-ci : le sac 
rétinien décollé, flottant en arriére de la pupille, joue le réle 
d'un écran par rapport a celle-ci. En faisant une nouvelle pu- 
pille aux dépens d’une portion d'iris & lopposé du siége du 
décollement les rayons lumineux peuvent arriver sur une por- 
tion de rétine saine. J'ai obtenu une amélioration de la vision 
par cette méthode. 

Dans son nouveau trailé d’ophtalmoiogie (1886) Galezowski 
dit a la page 663: Voyant dans le décollement une affection 
de la choroide, une sorte de cyclite séreuse partielle, nous 
avons été conduit en 1873 a proposer et a pratiquer liridec- 
tomie. Nous avons ainsi obtenu quelques notables améliora- 
tions, mais en nombre trop peu considérable pour étre en 
droit d’ériger cette opération comme méthode générale de 
traitement. 

Le D' Dransart, se basant sur l’observation clinique, ale pre- 
mier proposé et recommande depuis plusieurs années une 
méthode de traitement du décollement de la rétine dont Ciri- 
dectomie est le facteur principal et essentiel. 

Dransart a observé pour la premiére fois une guérison d’un 
décollement de la rétine chez une dame dont l’ceil droit, entié- 
rement perdu pour la vision, dur a la pression, trés doulou- 
reux, présentait un leucome de la cornée avec synéchie anté- 
rieure de l’iris et de plus un vaste décollement de la rétine. 
Une iridectomie fit cesser les douleurs, la vision fut récupérée 
et, au bout de huit jours, le décollement avait complétemeut 
disparu. Frappé par un succés aussi inespéré, il chercha dans 
cette voie la solution d’un probléme qui préoccupe tous les 
ophtalmologistes, la guérison du décollement de la rétine, cette 
complication la plus redoutable de la myopie, et, poursuivant 
son idée avec opiniatreté, il est arrivé & démontrer par des sta- 
tistiques nombreuses et confirmées, que Viridectomie prati- 
quée a une époque la plus rapprochée possible du début de 
Caffection est plus eflicace dans le décollement de la rétine 


que tous les moyens de traitement proposés jusqu’ici. 
ARCH, D’OPH, — SEPTEMBRE-OCTOBRE 1886,, 
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Etant donné que l'iridectomie faite en temps opportun est 
capable d’améliorer et de guérir un tant pour cent considé- 
rable de décollements de la rétine, il est évidemment du plus 
haut intérét de savoir si ces guérisons sont durables, et ne 
sont pas seulement des améliorations passagéres. Il faut pour 
résoudre définitivement cette question des statistiques nom- 
breuses et des cas longtemps observés. De la pratique du 
D Dransart qui a maintenant en observation des malades gué- 
ris depuis 6 ans il est dés & présent permis de conclure que 
les récidives complétes sont exceptionnelles, tandis qu’il n’est 
pas trés rare de voir se produire, peu de temps aprés l’opéra- 
tion, le plus souvent a la suite d’une imprudence du malade, un 
soulévement partiel de la rétine recollée ; ces petites rechutes 
sont d’ordinaire sans gravité et la guérison définitive ne tarde 
pas le plus souvent & étre obtenue, si le malade veut bien se 
soumettre & quelque temps de repos au lit, auquel on joint 
dans ce cas les frictions mercurielles et les instillations de 
pilocarpine. 

M. Fano rapporte dans son journal d’oculistique (décembre 
1883) un cas de décollement de la rétine guéri par Viridecto- 
mie avee rechute passagére. 

Des cas analogues se présentent pour le glaucome: il y a 
quelques mois je pratiquais & huit jours dintervalle Viridee- 
tomie aux deux yeux a une religicuse souffrantdes yeux et de 
latéte depuis plusieurs mois et dont Vacuité visuelle autre- 
fois excellente était tombée & 1/3; la malade se plaignait 
d’avoir un brouillard devant les yeux, les globes oculaires 
n’étaient pas trés durs, le rétrécissement du champ visuel 
n’était pas caractéristique, au fond de lceil on voyait seule- 
ment un léger trouble et un coude peu prononcé des vais- 
seaux ; j’'avais diagnostiqué un glaucome subaigu. Le résultat 
de opération fut d’abord excellent, mais huit jours aprés la 
malade se plaignit de soulfrir et de voir trouble d'un eeil ; je la 
priai de garder le repos, de masser son ceil, d’y instiller de 
la pilocarpine et en quelques jours ces sympiémes pénibles 
disparurent ; la guérison s’est maintenue depuis lors. 
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Par quel mécanisme agit Piridectomie dans le décollement 
de la rétine? 

Relations pathogéniques et thérapeutiques entre le glau- 
come et le décollement de la rétine. 


Nous avons vu qu’au point de vue clinique les résultats de 
l'iridectomie dans le glaucome et dans le décollement de la 
rétine sont analogues. Ce point de rapprochement entre 
deux affections que nous avons lhabitude de considérer 
comme toutes différentes, n'est pas le seul; toutes deux 
relévent probablement d’un trouble de sécrétion de la sé- 
reuse ciliaire, et de la membrane choroidienne (choroidite 
séreuse, etec...). 

Ces processus pathologiques, sinon identiques, du moins 
analogues, aboutissent suivant l'état des yeux dans lesquels 
ils se développent & un tableau symptomatique tout différent 
dans les deux cas. 

S‘agit-il dun ceil & sclérotique épaisse et inextensible, dans 
lequel les voies d’excrétion des liquides sont insuffisantes 
pour évacuer rapidement un exsudat brusque et assez abon- 
dant, il se produit de l’étranglement oculaire, le glaucome est 
constitué. 

Dun autre cété, sous l'influence d’une congestion oculaire, 
la choroide d'un ceil myope devient le siége d’une vasculari- 
sation excessive, il se produit a sa surface une exsudation 
séreuse, quelquefois un épanchement hémorrhagique; il en 
résulte une augmentation de la pression intra-oculaire, la 
choroide et la sclérotique se distendent légérement, la rétine 
peu adhérente & ces derniéres membranes, moins extensible 
quelles, s’en décolle sur un point. 

Si on admet cette pathogénie commune des deux affections, 
on s’explique facilement comment agit liridectomie dans le 
décollement de la rétine. 

Liridectomie, que ce soil par le fait de excision d’un lam- 
beau (iris ou par la création d'une cicatrice a filtration, Viri- 
dectomie, dis-je, agit en favorisant lexcrétion des liquides 
intra-oculaires. 

Dans le glaucome elle combat lexeés de tension qui a une 
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influence prépondérante sur les douleurs et sur la diminution 
progressive de lacuité visuelle. 

Dans le décollement de la rétine, elle constitue suivant moi 
une voie d’appel par laquelle se fait une sorte d’aspiration 
sur le liquide sous-retinien qui est excrété dés lors par ce 
drainage résultant de liridectomie, au lieu d’étre évacué au 
niveau de la surface de filtration constituée par la choroide 
et la sclérotique distendues et séparées de la rétine. C’est en 
modifiant dans ce sens la circulation intra-oculaire que Viri- 
dectomie aménerait la guérison du décollement de la rétine. 

D’autre part, il est possible que l'iridectomie en abaissant 
brusquement la tension intra-oculaire, sans modifier celle de 
lépanchement, provoque une rupture de la rétine au niveau 
du dévollement et le passage dans le corps vitré du liquide 
épanché sous cette membrane. Ce phénomeéne qui favorise la 
guérison se produit dans certains cas spontanément, et quel- 
ques chirergiens, & exemple de Graefe, ont cherché a le 
produire artificiellement. 

Dransart signale des cas oti trés peu de temps aprés Viri- 
dectomie il observa 4 l’ophtalmoscope un trouble trés pro- 
noncé paraissant au passage dans le corps vilré d'une 
quantité de liquide plus considérable que celle qui peut s’y 
épancher par simple transsudation. 

Quoi qu’on doive penser théoriquement de l’action de Viri- 
dectomie dans ces cas, les statistiques prouvent que cetle 
opération guérit beaucoup de décollements de la rétine, 
considération qui, au point de vue pratique, dispense d’en 
chercher d'autres pour préconiser la méthode. Fort heureu- 
sement il n’est pas nécessaire que la théorie ait dit son 
dernier mot sur un procédé thérapeutique pour qu’on soit en 
droit de ’employer ; il y a trente ans que Greefe a appris aux 
chirurgiens & guérir le glaucome par liridectomie, et on en 
est aujourd hui a se demander si lexcision de liris est pour 
quelque chose dans ces résultats. 


OBSERVATIONS. 
1. Jai fait pour la premiére fois Viridectomie dans un 


décollement de Ja réline, & PHodtel-Dieu de Roubaix, sur une 


| 
| 
Vilna 


469 


DECOLLEMENT DE LA RETINE ET IRIDECTOMIE. 


femme ayant déja perdu un ceil de la méme alfeetion quelques 
années auparavant. L’autre ail présente un décollement 
récent d’élendue moyenne, siégeant a la partie inférieure. Cet 
ceil ful soumis & une iridectomie, et dix jours aprés je cons- 
tatai un recollement de la rétine. La malade quitta lhdpital 
aprés trois semaines de traitement, fort heureuse du résultat; 
je l'ai revue plusieurs fois depuis, sa guérison s'est mainte- 
nue, sa vue est redeyenue a trés peu de chose prés, ce 
quelle était avant Papparition du décollement. 


II. Quelques semaines plus tard, je fus appelé en consulta- 
tion auprés d'une dame d'une soixantaine d’années, dont 
ceil droit était atteint d'un décollement ancien, avec cata- 
raclte secondaire; la vision de cet ceil était depuis longtemps 
tout a fait perdue. A l'oeil gauche il ya depuis 13 mots un 
décollement occupant les deux tiers supéricurs du globe, la 
malade distingue vaguement les doigts dans unc partie du 
champ visuel supérieur, la tension oculaire est normale, il 
existe quelques douleurs oculaires et #péri-orbitaires, la 
malade a aussi au sommet de la téte un point douloureux, qui 
d’aprés elle aurait pour point de départ son ceil gauche. 
Cette dame a consulté plusieurs médecins, elle a été soumise 
ai des piqires de pilocarpine. Aprés une consultation avec 
le médecin de la malade et le D' Dransart, la famille ayant été 
avertie du peu d’espoir que nous avions d’obtenir la guérison, 
je pratiquai Piridectomie qui ne pouvail pas en tout cas avoir 
de mauvaises conséquences. Les suites de lVopération en 
elle-méme furent aussi favorables que possible, mais la 
vision fut tres peu améliorée, nous constatames un recolle- 
ment partiel, le champ visuel gagna un peu en étendue, les 
douleurs se calmérent, de sorte que bien que ce cas ne soit 
pas assurément un succes lactif de la méthode, lopération 
n’a pas été inutile. 

Ill. Elise L..., 20 ans, vient me consulter le 31 juillet 1886. 
Il y a deux jours, elle a perdu brusquement la vue de lceil 
droit, cet ceil est tout a fait aveugle; a Vophtalmoscope on 
constate un décollement de la rétine assez ¢lendu occupant 
la partie supéricure du fond de ceil, le corps vilré tout entier 
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présente un trouble, plus marqué toutefois en certains points 
notamment au voisinage du décollement. 

L’ceil gauche est le siége dun décollement d'étendue 
moyenne occupant la partie inférieure, mais le corps vilré 
est assez transparent et la malade peut encore se conduire 
avec cet oil. 

Cette femme dit qu’il n’y a que deux ans environ qu'elle 
distingue mal les objets Gloignés, sa santé générale est mau- 
vaise ; elle a accouché il y a & peu prés un an et souffre encore 
d’un abcés fistuleux du sein gauche. 

Jaurais volontiers eu recours de suite a liridectomie, 
mais en raison de certaines dispositions 4 prendre, je ne pus 
opérer que le 10 aodt. J'utilisai ces dix jours de retard foreé 
a rechercher si le traitement médical pourrait procurer 
quelque amélioration, je fis rester la malade au lit les yeux 
bandés, en méme temps je prescrivis : applications répétées 
de sangsues aux lempes, principalement du cédté droit, fric- 
tions avee longuent napolitain, jaborandi 4 doses élevées ct 
répétées. 

Aprés dix jours de ce traitement, avant de faire liridecto- 
mie, je constatai que état de ma malade ne s’était en rien mo- 
difié, Vceil droit ne distingue absolument pas le jour de la nuit. 

10 aott. La malade étant couchée sur le lit d’opération, 
prés d'une large fenétre, on voit dans l'ceil droit, par l'éelai- 
rage latéral, des reflets rougeatres profonds, indiquant d'une 
facon certaine la présence dans le corps vilré d'un exsudat 
hémorrhagique. Je pratique a l’ceil droit une iridectomie supé- 
ricure d’étendue moyenne et j’applique le pansement sur les 
deux yeux. 

12 aodt. L’ceil droit distingue les doigts. Iridectomie a l’ceil 
gauche. 

27 aot. L’ceil droit compte les doigts & 2 m. 50. 

8 septembre. L’ceil droit distingue !es aiguilles de la montre, 
la vision de lceil gauche est un peu moins bonne; a l’ophtal- 
moscope on ne voit plus de décollement a droite, mais seule- 
ment des troubles du corps vitré, ceil gauche présente a la 
partie inférieure un décollement en bandelette paralléle a 
l'axe antéro-postérieur de l’ceil, le corps vitré est trouble. 
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13 septembre. L’cril droit lit facilement 'heure ala montre, 
wil gauche gagne un peu depuis quelques jours. 

20 septembre. La vision de l’ceil droit gagne tous les jours, 
le champ visuel est intact, il n'y a plus de décollement, mais 
seulement un trouble du corps vitré qui s’éclaircit de plus 
en plus. 

Du cdté gauche, le décollement de la partie inférieure per- 
siste, le corps vilré est trés trouble, la vision nes’améliore pas. 

En résumé, sur quatre décollements de la rétine traités par 
liridectomie, j'ai obtenu deux succés rapides et complets, un 
insuceés prévu et expliqué par lanciennelé du décollement 
(13 mois) ; dans le quatriéme cas, l'iridectomie n’a pas donné 
de résultats aprés cing semaines; je soumets la malade au 
traitement médical, et si dans quelque temps le résultat n’est 
pas satisfaisant, je ferai une sclérotomie, comme le conscille 
le De Dransart, dans les cas ot laction de Viridectomie est 
insuffisante; tout récemment il a obtenu en quelques jours 
par la selérotomie un recollement complet avec retour de la 
vue, dans un cas de rechute chez un malade guéri de décol- 
lement de la rétine par liridectomie. Dans certains cas de 
décollements de la rétine, la sclérotomie est donc un adjuvant 
précicux de Viridectomie comme dans certains cas de glaucome. 


NOUVELLE SERINGUE POUR LE LAVAGE INTRA-OCULAIRE 
Du Professeurr PANAS 


Pour pratiquer le lavage véritablement antiseptique de la 
chambre antérieure, il fallait un instrument bien calibré, 
excluant complétement pénétration de bulles dans 
ceil, en méme temps que la force de projection du liquide 
pouvail étre graduée & chaque instant, @aprés la volonté de 
ropérateur. 

Tous les autres instruments, tels que ceux fondés sur le 
principe du compte-gouttes, méme perfectionné, pareil a celui 
qui a été fabriqué par la maison Lier, sur les indications du 
D' Panas, ne remplissent qu'incomplétement ce double but. 
Aussi, ne s’en sert-on plus a la Clinique ophtalmologique de 
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I'Hotel-Dieu, ot il a été remplacé par linstrument dont nous 
reproduisons ici le modéle. 


Seringue complétement montée, — Canule de la seringue vue latéralement. 


Les avantages de ce nouvel injecteur sont : 

D’étre inattaquable par le liquide mercuriel ou autre dont 
on le charge, grace a sa fabrication ot il n’entre que du verre 
et du caoutchoue durci. 

D’exclure toute altération du liquide médicamenteux, et 
toute souillure de la part du piston, qui est garni d’amianie, 
et ne nécessile aucun graissage. 

De posséder une canule plate et mince,en caoutchoue durci, 
dont lVintroduction dans leeil est tout aussi facile que le 
serail celle d'une simple curette. 

Par dessus tout il obvie au passage de bulles d’air ayee le 
jet de liquide poussé dans lceil, et réalise ainsi mieux que 
tout autre instrument les conditions d'une injection aseptique. 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


ANNEE 1885, — 5° TRIMESTRE 


Par F. LAPERSONNE. 
§$ 1. — GENERALITES. 


A. — TRaitTEs GENERAUX. Rapports, CoMPTES RENDUS, 


4. Eighth annual report of the presbyterian eye, ear and throat Cha- 
rity Hospital. Baltimore, 1886. — 2. Gatezowski. De hygiene de la 
vue dans les écoles. Recueil d’ophtalm., n° 3, p. 149. — 3. Greene. 
Clinic of professor Flavel at the medical University of Kansas City, 
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St-Louis med, and, Surg. Journ., L, n® 2, p. 81. — 4. Hinscanere 
uxp Biransacurer. Beitrige zur Pathologie des Sehorgans. Centralb., 
f. p. Augenh. mars. -~ 5. Jahresbericht uber die Leistungen und 
Fortschritte im Gebiete der Ophthalmologie Juhr., XV. Tiibingen, 
1885. — 6. Josrex. Bericht tiber die Krankenbewegung in der 
Provinzial Augenklinik zu Miinster, 1886. — 7. Katz. Populaire 
Winke Zur Erhaltung der Sehkraft. Be-lin, 1886. — 8. Kerscu- 
naumeER. Die Blinden des Herzogthums Salzburg nebst Bemerkun- 
gen iiber die Verbreitung und die Ursachen der Blindheit. Wiesba- 
den. Bergmann, 1886, — 9. Kiri. Grundriss der Augenheilkunde 
fur praktische Aerzte und Studirende. Wien und Leipsig, 1886. — 
40. Ophthalmological Society of the united kingdom. March. Oph- 
thalm. Review, V, n° 53, p. 85. — 44. Sou. Ospedali riuniti di 
Lucea (Servigio ottalmic.) Bolletino, VIll, n° 7, p. 190. — 42, 
Sveti. A report on the causes of blindness. British med. Journ, 
n° 1313, p. 387. — 43. Scureter. Dritter Jahresbericht vom 1 Jan. 
bis 31 déc., 1885. Magdeburg, 1886. 


B. — ANAToMIE. 


. Ewetzxt. Sur les colobomes kystoides du bulbe oculaire (en russe) 


Westnik ophtalm, janv. fev. —- 2. Reuss. Zur Casuistik der Ange- 
borenen Anomalien des Auges. Wien. med. Presse, n° 10. — 3. 
Seirert. Demonstration von Beleuchtungsapparaten. Sitzungs. de 
Ph. med Gesel. zu Wiirzburg. 1885, p. 116. 

Ewerzkt rapporte deux cas intéressants de kystes congénitaux. Dans 
le premier il y avait anophtalmie compléte d'un q@il avec kystes 
volumineux repoussant la paupiére inférieure. Sur une coupe hori- 
zontale on voyait que ce kyste se prolongeait jusqu’au fond de l’or- 
bite. Dans le second cas, il y avait microphtalmie monoculaire 
avec colobome de Yiris, de la choroide et kyste de la sclérotique ; 
grace 4 sa transparence on pouvait voir, a travers les parois du 
kyste, ouverture le faisant communiquer avec le globe de l’wil. 


C. — Puysio.ocir. 


. Cuanpentier. L'intensité des sensations lumineuses. Arch. d’oph- 


talm., V1, n° 1, p. 27. — 2. Exner. Ein Versuch iiber die Netzhaut 
peripherie als Organ zur Wahrnehmung der Bewegungen. Ueber 
Cylinder, welche optische Bilder entwerfen. Arch. f. d. ges. Phy- 
siologie, XXXVII, 5 et 6. — 3. Hitt. Abstracts of three lectures on 
the brain. Mechanisem of sight and smell, Brilish med. Journ., 
n° 1314, p. 485. — 4. Jacerow. Ueber den Einfluss der Augen- 
ciliar Nerven auf die Erweiterung der Pupille. Arch. f. Anatomie 
und Phys., 1 et 2. - 5. Ramponp. Sopra un fenomeno visivo su- 
sistato della atropina. Ann. universali di med. Fev. — 6. Scurritorr. 
Ueber den Einfluss der Nerven auf die Erweiterung der Pupille bei 
Fréschen, Arch. f. ges. Physiologie. Bd., XXXVIUI, A, 5 et 6. 
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D. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 


4. Beseuix. Amyloid in der Cornea eines satphylomatosen Aug:s. 
Arch. f. Augenh., XV1, 2, p. 130, — 2. Ewerzxy. Etude sur la pa- 
thogénie des kystes colobomateux (en russe), Moscou, 1886. — 3, 
Girrort. Ueber das Vorkommen von Mikroorganismen bei Con- 
junctivitis eczematosa und anderen Zustinden der Bindehaut und 
Cornea. Arch. f. Augenh., XVI, 2, p.197. — 4. Gutter pe GRranpwont. 
Inoculation expérimentale de la taberculose dans l’eeil. Recueil 
Wophtalm., Wl, 2, p. 88. — 5. Knapp. Versuche iiber die Ein- 
wirkung von Bacterien auf Augenoperationswunden Arch. f. Au- 
genheilk, XVI, 2, p. 167. — 6. Neruresuie. On the pathological 
changes in syphilitic choroiditis and retinitis. Royal London ophth. 
hosp. Reports, XI, 1, p. 14. — 7. Wecens. Bericht iiber zwei Fiille 
von Augenverletzung und den Mikroskopischen Befund nach der 
Enucleation. Arch. f. Augenh., XVI, 2, p. 125. — 8. Wotrntine. Essai 
sur l'anatomie pathologique des affections contagieuses de la con- 
jonctive (en russe). 1°* Congrés des Med. russes, 28 dée. 85. 


4, Gittet pe Granpwont. D’aprés une expérience sur le lapia, l’auteur 
pense 1° que l'inoculation tuberculeuse, contrairement a l’opinion 
généralement admise, peut avoir lieu sans inoculation concomi- 
tante de septicémie, bien que la parcelle organique ait été prise 
dans des conditions de décomposition assez avancée; 2° que les 
antiseptiques qui stérilisent le bacille de la septicémie sont sans 
effet sur celui de la tuberculose ; 3° enfin, que l’ablation d'un or- 
gane sur lequel apparait une manifestation tuberculeuse n'est point 
un sir garant de la non-généralisation de la tuberculose. 


6. Nercesair. Les altérations de la choroidite peuvent ¢tre indépen- 
dantes de celles de la rétine: elles commencent toujours par la 
profondeur de la choroide et arrivent rarement a la surface exté- 
rieure de cette membrane; il se produit une prolifération cellulaire 
abondante formant une nappe dans la choroide et constituant un 
épanchement entre cette membrane et la rétine : dans tous les cas 
les lésions sont beaucoup plus diffuses que dans la tuberculose. A 
la deuxiéme période on ne trouve que des altérations scléreuses. 
Dans la rétine les lésions sont plus marquées au niveau de la 
couche des fibres nerveuses, on y trouve en grande abondance des 
granulations pigmentaires. Les tuniques des vaisseaux sont trés 
épaisses, chargées de pigment, leur lumiére est souvent bouchée. 


E. — GENERALE. 


4. Ance.ucci, I sintomi oculari nei tumori cerebrali. Bolleti @ocul., 
Vill, n° 7, p. 173. — 2. Barck, Two cases of disease of the optic 
nerves due to cerebral affections. Am. Journ. of ophthalm., Il, 
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n° 2, p. 46. —3. Bencer unp Tyrena. Die krankheiten der Keilbein 
Hohle und des Siebbein. Labyrinthes and ihre Bezichungey zur 
Erkrankungen des Sehorgans. Wiesbaden, Bergmann, 1886. — 
4. Dusanviy. Affections oculaires graves aprés la rougeole. Journ. 
des sciences méd, Liile, n° 6, p. 18. — 5. Maeyus. Fall von Alopecia 
totalis. Klin. Monatsbl. f. Augenh., XXIV, p. 97. —6. Ranney. The 
eye as a factor in the causation of some commen nervous sym- 
ptoms with hints respecting the examination of that organ. New- 
York med. Journ., XL, p. 229-285. — 7. Scuiorz. Ueber die zweck- 
miissigste Weise der Aufzeichnung bei optometrischen Untersuch- 
ungen. Arch. f. Augenh., XVI; 2. p. 190. — 8. Wicnerktewicz. 
Zur casuistik der Alopecia totalis. Klin. Monatsbl. f. Augenh., XXIV, 
p-139.—9. Wotrrsenc. Ein Fall von abnormen Einfachsehen dureh 


Illusion. Centrald. f. p. Augenheilk, feb. 
F. — THERAPEUTIQUE. 


4. Denenne. Note sur l'emploi des injections sous-cutanées d'ergotine 
chez les diabétiques et les albuminuriques. Union méd., p. 529. — 
2. Dusarnix. La poudre de Jequirity, Revue clin. d’oculist., 0° 3, 
p. 52. —3. Guarra. Di aleune inesplorate virtu terapeutische della 
cocaina in ottalmojatria. Bull. d’all. Soc. delle scienzse mediche, Ul, 
f. 10. —4. Lanpesnerc. Note on the use of Lanolinin the ophthalmic 
practice. The med. and surg. Report, 10 avril. — 5. Lannzsperc. 
Archiv of subcutaneous injection of cocain. Journ. Am. med. 
Assoc. 6 march. — 6. Nrepen. The second series of one hundred 
cases of eye disease treated with the galvano-cautery. Arch. of 
Ophthalm,, n° 4. — 7. Rourseck. Gaslampe mit automatischen 
Verschlusse. Chemiker Zeitung. 10, n° 6. — 8. Wuroincer. Experi- 
mentelle und anatomische Untersuchungen iiber die Wirkungen des 
Cocains auf die Hornhaut. Munchener med. Vochensch., ne 8, p. 131. 
— 9. Zieu. Ueber die Wege der Intoxication durch Cocain. Allg. 


med, Central-Zeitung, n° 11. 


G. — ACCOMMODATION. 


4. Berry. A reply to Mr. Pattons note on the metre angle. Ophthalm. 
Review, Ul, n° 38, p. 363. — 2. Deenen. Etude des liens qui doivent 
exister entre l’acuité visuelle et la réfraction dans l’@il emmétrope 
et amétrope. Lec. @ophtalm., Il, n° 2, p. 75.— 3. Knave. Ueber die 
meridian Bezeichnung bei Brillen und Sehfeldbestimmungen. Arch. 
f. Augenh., XVI, 2, p. 195. — 4. Forster. Ueber die Behandlung 
der Myopie. Bres/auer aerstl Zeihchrift, n° 4. — 5. Jackson. The pres- 
cribing of cylindrical lenses. Am. Journ. of ophthalm., Ill, n° 3, 
p. 70. — 6. Green On spectacle lenses of assymetrical curvation. 
Am. Journ. of ophthalm., Ul, n° 3, p. 53. — 7. Parrox. Notes on the 

metre angle: a correction, Ophtalm. Review., Il, n° 38, p. 360. — 
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8. Roosa. Limitations in the value of glasses for the improvment of z 
vision and the relief of disease. New-York med, Journ., XLII, ne2, ti 
p. 389. — 9. Stevens. A convenient and fortable case of trial glasses, 
New-York med, Journ., XLII, n° 14, p. 394. n 


H. — Sens CHROMATIQUE. U 
4. Cuanpentier. Méthode polarimétrique pour le photoptométrie et le ta 
mélange des couleurs. Arch. d’ophtalm., VI, n° 1, p.40. — 2. n 
rEN. Physiologie de la perception des couleurs. Recueil dophtalm., R 
n° 3, p. 129, — 3. Ueber Farbensehen. Centralh./f. p. Au- d 
genh. Februar. -— 4. Reuss. Wolltifelehen zur Untersuchung auf Cc 
Farbenblindheit. Wien. med. Presse, 1886, ne 3. — 5. Riccut e Vr- 
LarDI. Esame ottometrico e cromotometrico al personale delle fer- 
rovie meridionali. Bolletino, VII, n° 7, p. 186. — 6. Worms. Le dal- 
tonisme chez les employés de chemins de fer. Acad. de médecine, 4. A 
23 fév. 1886, et Gasetie des hdp., 24, p. 188. 
6. Worms. Sur un total de 11.497 individus examinés, on a trouvé > 
224 sujets ayant une certaine imperfection du sens chromatique et N 
61 confondant le vert et le rouge. Soit une proportion de 5,4 pour je 
mille. 11 demande que l'on fasse faire dans les écoles une certaine tl 
gymnastique des couleurs pour diminuer la proportion encore con- n 
sidérable du daltonisme. Vv 
Si 
§ 2. — ANNEXES DE L’OEIL. 
A. — Paupiéres. 2. I 
4. Anwaicnac. Tumeurs lipomateuses symétriques, probablement con- ~ 
génitales, aux deux paupiéres supérieures, extirpation, deux réci- = 
dives, guérison. Revue clin. docul., n° 3, p. 49. — 2. Bensox. The : 
more modern operation for trichiasis. Royal London ophth. hosp. : 
Reports, X1, 1, p. 18. — 3. Paxas. D'un nouveau procédé opératoire a 


applicable au ptosis congénital et au ptosis paralytique. Arch, 1 
@ophtalm., VI, n° 1, p. 


B. — Consonctive. q 


4. Avr. An epidemie of trachoma among the children of an orphan 
asylum, Amer Journ, of ophtalm., U1, n° 2, p. 28. -— 2. Gwarra. 
Epitelioma della congiuntiva bulbare. Gasetta degli ospit.,n°*77, 78, 
79. — 3. Kawockr. Ein Beitrig zur Kentniss der hyalinen Bindehau- 
tentziindung. Centralb. f. p. Augenh. Mars. — 4. Leszynxy. Leu- 
corrhea as the cause of a recent epidemie of purulent ophthalmia 
in one of our city charitable institutions. New-York med, Journ. 1 
XLIH, ne 13, p. 352. — 5. Micuec. Ueber den Mikroorganismus bei 
der Sogenannten egyptischen Augenentzundung (Traehom). Site 
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sungs d. Wiirsburg ph. m. Gesel, Il, 23 janv. — 6. Osto. De la of- 
talmia purulenta del recien nacido. Madrid, 1886. — 7. Ruem. Ueber 
primire Tuberculosa der Conjunctiva. Miinchen. med. Wochench, 
n® 13, 14. — 8. Trousseau. La conjonctivite blennorrhagique spon- 
tanée sans inoculation. Revueclin. Moculist., n° 3, p. 61. — 9. Ziem. 
Ueber das Zusammentreffen von Trachom der Bindehaut mit Ca- 
tarrhen der Nassenschleimhaut. Adleg. med. Central Zeitungy., 
n° 23.— 40, Ziem. Ueber die Abhiingigkeit einiger Augenleiden von 
Rachenkrankheiten und iiber das Zusamnentreffen von Trachom 
der Bindehaut mit Catarrhen der Nasenschleimhaut. Al/gem med, 
Central seitung, 8. 20, 23. 


C. — Volrs LACRYMALES. 


4. ALLEN. On the connection between obstruction of the lacrymal duct 
and nasal catarrh. Med. News, XLII, n° 6, p. 145. — 2. Darter. 
De l'extirpation de la glande lacrymale dans les cas de larmoie- 
ment incoercible. Gaz. med. de Paris, n° 8, p. 88, fév. — 3. Gaue- 
ninc. Reflex ocular symptoms in nasal affections. Med. Records, 
janv. 30, — 4. Henprix. The relation ship of diseases of the eye to 
those of the nasal passages. Saint-Louis med. and surg.Journ., L., 
n° {. —5. Monrane.ur. Poche parole sulla cura delle malattie delle 
vie lacrimale. Bolletino, VII, n° 8, p. 205. — 6. Ziem. Ueber die ur- 
sachen der Anschwellung der Nasenschleimhaut.Ad/qg. med. Central 
seitung, n°* 16 et 17. 


Danter. L’extirpation de la glande sera indiquée dans tous les 
cas ot. le larmoiement a résisté aux divers traitements cliniques, 
et lorsque, par suite de cicatrices, le rétablissement des vvies la- 
crymales est impossible. M. Abadie emploie un procédé trés sim- 
ple : incision de 4 centimétres au niveau de la queue du sourcil 
et courant le long du rebord orbitaire, ouverture de l’aponévrose 
orbito-oculaire, détachement avec les ciseaux de la glande qui fait 
hernie ; réunion et pansement antiseptique. La guérison est des plus 
simples ; le seul inconvénient a signaler, c’est un peu de ptosis si 
quelques fibres du releveur ont été intéressées dans la section. 


D. — Musc.es, VAISSEAUX ET NERFS. STRABISME. 


Bercer. Richtigstellung. Klin. Monatsb. f.Augenh., XXIV, p. 109. 
— 2. Berry. Note on a case of strabismus divergens with homo- 
nimous diplopia. Ophthalm, Review., V, n° 53, p. 67. — 3. Berry, 
On bilateral abducens paralysis. Ophtalm. Review., V, n° 52, p. 
53. — 4. Gacezowsk1. Des paralysies des nerfs moteurs de lil et de 
leur traitement par le bromhydrate de pelleti¢rine. Recueil doph- 
talm., n° 3, p. 141. — 5. Lacrance. L’opération de Badal. Arch. 
d'ophtalm., Vi, n° 1,p. 43. — Wenner, Note on a simple diagram 
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matic method of expressing the nature of the diplopia in paralysi E 
of the superior and inferior recti and oblique muscles. Ophtalm, d 
Review., V, n° 53, p. 65. h: 
E. — Onaire. 
4, Gaver. Sur les tumeurs symétriques des deux orbites et leurs ca- L: 
ractéres symptomatiques. Arch, d’ophtalm., VI, n° 1, p. 15. — 2. 
Morais. Un cas remarquable d’exophtalmos. Ann. d’oculist., XCV, p. R 
47. —- 3. Wecken. L'antisepsie comme moyen préventif des dangers 5. I 
de mort aprés les opérations orbitaires. Ann. d'oculist., XCV, : ti 
p. 55. ti 
§ 3. — GLOBE DE L’OEIL 4 
A. — Giaucome. OpHTALMIE SYMPATHIQUE. TRAUMATISMES. 
4. Brattey. Intra ocular sarcoma exciting sympathetic disease. Roy. 
Londonophthalm. hosp. Reports, X1,1, p. 53. —2. Drake-Brocimann- 
Severe recurrent hemorrhagie after excision of the eye in scor. 1 
butic subject. Ophthalmic, Review, V, n° 52, p. 40. —— 3. Dusots pe b 
Lavicerik. Observation de blessure grave du fond de l'@il par arme F 
feu. Recueil dophtaim., ill, n° 2, p. 93. — 4 On sympa- 
thetic inflammation of the eyeball. Roy Lond. Ophthalm hosp. 
Reports, XI, 1, p. 78. — 5. Horruany. Ein Fall von geheilter sym- p 
pathischer Entziindung ohne vorausgegangene Enucléation. Klin. 
Monatsbl, f. Aug., XXIV, p. 121. — 6. Muttes. Two cases of intra- 
ocular sarcoma producing sympathetic ophthalmitis. Roy. London 4. 
Ophth. hosp. Reports, X1,1,p. 43. — 7 Mutes. Two eases of sym- I 
pathetic inflamation of the eyeball. Roy. London Ophthalm., hosp. N 
Reports, X1, p. 48. — 8. Secondo tentativo diinnesto di 
occhio di coniglio sul’uomo. Gasz., Med. Italiana Lombardia, janv. V 
— 9. Tenner. Quelques recherches et quelques remarques sur la 
greffe oculaire. Arch. d’ophthalm., V1, n° 1, p, 56. — 40, Wenster. 
Cases of glaucoma operated upon by Agnew. Am. Journ. of 
Ophthalm., Il, n°12, p. 267. 4. 
B. — Cornie. r 
4. —- Bavony. Contribution a l'étude de la kératite neuroparalytique. . 
Arch, @ophthalm., Vi, n° 1, p. 69. — 2. Benny. On the non-opera- / 
tive treatment of the serpiginos hypopyon corneal ulcer. Ophihaim. : 
Rev., Il, n° 38, p. 357. — 3. Evensnucu. Ueber die Anwendung des 
Thermocauteri bei destructiven Hornhaut Processen. Alin. Monatsh. 
/. Augenh., XXIV, p. 85. — 4. Jxovye. De la selérotomie modifiée 4.. 
dans les cas de staphylome naissant de la cornée avec prolapsus : 
persistant de liris. Revue gen. @ophtalm., V, n° 3, p. 97. — 5. Lorez ] 
Ocana. Ingecciones de ergotina in la queratitis parenquimatosa . 
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El Dictamen Madrid, fev. — 6. Mantix. Cornée artificielle. Ree. 
dophtalm., Il, n° 2, p. 95. — 7. Priucer. Behandlung tiefer Horn- 
hautgeschwure, besonders des Ulcus serpens und einiger Formen 
von Hypopyon keratitis, die mit denselben verwechselt werden 
kKonnen, Corresp. Blat!, f. Schweizer. Aerste., XV1, n° 6. — 8. 
LAND. Kératite sympathique consécutive 4 la destraction dun «il 
par traumatisme chez un individu vigoureux et sans diathése. 
Recueil Wophtalm., n° 3, p. 137. 


5. Lopez ocana. Dans la période de vascularisation intense de la kéra- 
tite parenchymateuse, on se trouve bien des injections dergo- 
tine, soit seules, soit alternant avec des injections de morphine, 
l'ergotine a pour effet de réduire la vascularisation, de diminuer la 
diapédése des leucocytes, enfin et surtout de faciliter l'absorp- 
tion de l'atropine empéchée par la stase vasculaire : on évite ainsi 
la complication du cdté de Viris et on hate la guérison. 


Cc. — Iris. 


4, Cuisocm. A piece of iris living in the vitreous chamber, a new foreign 
body. The med. Record,, 23 janv. — 2. Fournier. Des ophtalmies 
de la syphilis héréditaire tardive. Liiritis. Ree. d’ophtalm., I, 
n° 2, p. 65. — 3. Van Duyse. Contribution a l'étude des membranes 
pupillaires persistantes. Ann. d’oculistique, XCV, p. 413. 


D. 


4. Jearrreson. On cataract. Lancet, 3262. — 2. Kacaourew. Cataracte 
hémorrhagique (en russe). Westnik Ophthalm., janv.-fév. — 3. Tew- 
nikinn. De la eapsulectomie. Nouveau capsulectome. Ann, d’ocu- 
list., XCV, p. 43. — 4. Wantowonr. L’extraction de la cataracte, 
vingt-cing années de son histoire. Ann. doculist., XCV, p. 5. 


— Cuoroipe. Corps 


4, Mites. Detachement of the vitreous body. Royal London ophthalm. 
hosp. Reports, XI, 1, p. 26. — 2. Owen. White sarcoma of the cho- 
roid. British med. Journ, , n° 1312, p. 350. — 3. Perua. Das Ring- 
skotom bei luetischer chorioidea retinilis. Centralb f. p. Augenh. 
febr. -- Taxstzy. A case of acute localized choroiditis, Am, 
Journ. of ophth., Il, n° 3, p. 65. 


F. — Reétine. 


4. Anapie. Des hémorrhagies profuses du fond de lil chez les jeunes 
sujets. Ann. d’ocul., XCV, p. 36, — 2, Ayxcke. Ein Fall von Nacht- 
blindheit nach Blutverlust bei einer Shwangeren. Centrald. f. p. 
Augenheilk Feb, 
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3. Haas. Erkrankung der Retina, die auf Arteritis syphilitica zuriick- 
zufiihren ist. Coresp. Blatt [. Schweizer Aerste, XVI, ne 6,p. 152. 
-. 4. Hinscusers. Zur Entwickelungsgeschichte der Retinitis diffusa 
specifica. Centralb. f. p. Augenh. Mat, — 5, Mexein. Du décolle- 
ment de la rétine symptomatique des tumeurs intra-oculaires. 
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